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STATUTS DE LA SOCIÉTÉ 



Article premier. — Il est formé en Belgique une Société de 
chirurgie qui prend le nom de Société belge de Chirurgie. 

Art. 2, — Elle a pour but l'élude et les progrès de la chirurgie. 
Ses travaux comprennent tout ce qui a rapport aux sciences chirur- 
gicales. 

Art. 3. — La Société se compose de : 
i«> Membres titulaires ; 
2^ Membres honoraires ; 
3° Membres correspondants ; 
4» Membres honoraires et associés étrangers. 

Art. 4. — Le nombre des membres titulaires est limité et fixé à 
cinquante. 

Sont membres titulaires : 

lo Les membres fondateurs ; 

2^ Les membres correspondants, qui seront élus chaque année 
par la Société dans sa séance générale. 

Cette élection se fera au scnitin secret et à la majorité des suffrages. 

Art. 5. — Sont admis comme membres honoraires : 

10 Les chirurgiens qui ont atteint l'âge de soixante ans et qui 

seront nommés par la Société ; 

2° Les membres titulaires qui en auront fait la demande, après 

cinq ans de participation aux travaux de la Société. 

Art. 6. — Pour devenir membre correspondant, il faut : 
1° Avoir présenté à la Société un travail inédit qui sera soumis à 
une Commission ; 

79 Avoir adressé à la Société une demande écrite ; 
30 Être présenté par quatre membres titulaires ; 
40 Réunir les 2/3 des voix des membres présents. 
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Le nombre des membres correspondants est fixé à trente. L'élec- 
tion des membres correspondants se fait au scrutin secret, à l'assem 
blée générale annuelle. 

Art. 7. — La Société nommera parmi les chirurgiens étrangers 
des membres honoraires. 

Art. 8. — Peuvent être nommés associés étrangers, les chirurgiens 
qui auront adressé à la Société une demande accompagnée d'un 
travail inédit ou imprimé. L'élection se fait au scrutin secret et à la 
majorité des suffrages. 

L'élection des membres honoraires et associés étrangers se fait à 
rassemblée générale. 



Composition du Bureau. 

Art. 9. — Le Bureau se compose de : 
Un Président ; 
Deux Vice-Présidents ; 
Un Secrétaire de rédaction ; 
Un Secrétaire des séances ; 
Un Trésorier. 
Art. 10. — Tous les membres du Bureau sont nommés pour un 
an. Ils sont rééligibles, à l'exception du Président, qui ne pourra 
être nommé de nouveau qu'après un intervalle de deux ans. 

L'élection se fait au scrutin secret et à la majorité des membres 
présents, lors de la réunion générale annuelle. 



Séances de la Société. — Publications. 

Art. II. — La Société se réunit en séance le dernier samedi de 
chaque mois, à 3 heures, à l'Université de Bruxelles. 

Art. 12. — Il y a tous les ans une assemblée générale qui se tiendra 
le dernier samedi du mois de mars. 

Art. i3. Une réunion annuelle extraordinaire, remplaçant l'une 
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des séances mensuelles, se tiendra chaque année dans une des 4 villes 
d'Anvers, Gand, Liège, Louvain. Cette réunion se fera sous les aus- 
pices d'un Comité local. 

Art. 14. — La Société publiera un bulletin contenant le compte- 
rendu des séances, les travaux des membres et les mémoires originaux 
qui auront été désignés par la Société. 

Art. i5. — Tout travail présenté par un membre de la Société, ne 
pourra être soumis à discussion, qu'après avoir été publié dans les 
Annales. Le titre de ce travail figure à Tordre du jour de la séance 
qui suit sa publication. L'auteur est autorisé, dans cette séance à 
donner un résumé de son travail et à signaler les points sur lesquels 
il désire appeler la discussion. 

Art. 16. — Tout travail présenté par une personne étrangère à la 
Société est soumis à l'examen d'une commission de trois membres, 
élus par l'assemblée. Cette commission présente un rapport à la séane 
suivante. Ce rapport est discuté en séance et publié dans les 
Annales, Un vote est émis sur les conclusions du rapport. 



Dépenses et Recettes. 



Art. 17. — Les recettes comprennent : 

jo La cotisation annuelle des membres titulaires, qui est fixée à 
40 francs ; 

2° La cotisation des membres honoraires et correspondants, qui 
est fixée à 20 francs ; 

30 Le produit des publications ; 

40 Les dons spéciaux. 

Art. 18. — Les dépenses comprennent : 
jo Les frais de bureau et d'administration ; 
2*> Les frais de publication. 

La Société se réserve le droit d'établir des concours et de décerner 
des prix. 
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Démissions. 

Art. 19. — Perdent leur titre de membre de la Société, ceux qui 
auront été déclarés indignes par un vote secret réunissant les 4/5 des 
suffrages. Cette détermination ne pourra être prise que par une 
assemblée convoquée à cet effet et après avoir entendu la défense du 
membre incriminé. 

Art. 20. — Sont considérés comme démissionnaires, les membres 
titulaires qui, sans motifs sérieux, n'auront pas assisté, pendant toute 
une année, à une seule des séances de la Société. Ils recevront un 
avertissement après une absence d'un semestre. 



Attributions des Membres. 

Art. 21. — Les membres titulaires ont seuls voix délibérative. Ils 
peuvent seuls faire partie du Bureau et des Commissions. 

Art. 22. — Les séances sont publiques. 

Les membres honoraires, correspondants et associés prennent part 
aux discussions. 
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COMPOSITION DU BUREAU 



POUR l'année i8g5 



Président : 
Vice-Présidents : 

Secrétaires : 

Trésorier : 



MM. R. Lavisé 

V. De^TV-andre 
J. Deschaxnps 
A. Depage 
J. Verhoogen 
A. Qallet 
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MEMBRES D'HONNEUR 



M. le professeur IDeroubaix 
M. le professeur Ek>upart 



MEMBRES HONORAIRES 



MM. BarthelS, -A.., chirurgien à Bruges. 

Sacré, J., professeur à l'Université de Bruxelles. 
TJllry, J., professeur a l'Univcrsitù do Bruxelles. 
Van Volxem, T., chirurgien honoraire des hôpitaux de Bruxelles 
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MEMBRES TITULAIRES 



Sayet, A.., agrégé suppléant à l'Université de Bruxelles. 

Slondez, L., chirurgien à Lcuze. 

Casse, P., chirurgien à l'hôpital maritime de Middelkerkc. 

Charon, E., professeur de clinique chirurgicale infantile à l'hôpital Saint- 
Pierre, à Bruxelles. 

Colson, L., chirurgien à l'hôpital civil de Gand, agrégé à ITiiivoi-sité. 

X>andois, L., professeur de pathologie chirurgicale à l'I'nivci'sité de 
Louvain. 

X>ebaisieux, Th.., professeur de clinique chirurgicale à l'Université de 
Louvain. , 

DebersaqueSy Cll.» assistant de clinique chirurgicale à TUnivcrsité de 
Gand. 

De Cock, A.., professeur de clinique chirurgicale à l'Université de Gand. 

Delbastaille, assistant à la clinique du prof, von Winiwarter à Liôge. 

Depag'e, A.., chirurgien des hôpitaux ; agrégé à l'Université de Bruxelles. 

I^esdiaxnpSy J.» chirurgien à Thôpital des Anglais, à Liège. 

Oesguin, L., chirurgien k l'hôpital Sainte-Elisabeth, à Anvers. 

De*wândPe9 V., chirurgien à l'hôpital Sainte-Elisabeth, à Anvers. 

Dubois, V., chirurgien à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 

Oallet, A.., chirurgien à l'hôpital Saint-Jean, agrégé à l'Université de 
Bruxelles. 

Ghévaert, G., agrégé à l'Université de Bruxelles. 

HendxdXy L., chirurgien à la Policlinique libre de Bruxelles (orthopédie). 

JacobS, Cb.., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la Policli- 
nique libre (gynécologie). 

Kufferatb, Sd., professeur à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la 
Maternité. 

Xjaxnbotte, S., chirurgien à l'hôpital de Schaerbeek. 

Xjaviséy R., chirurgien k l'hôpital Saint- Jean, Bruxelles. 

XjaU'WerSy SL, chirurgien k Courtrai. 

Lenger, L., chirurgien à l'hôpital des Anglais, Liège. 

X-iOrtbioir, J., chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, à Bruxelles. 

moreau, C., chirurgien à Charleroi. 

Px^égaldinOy J., chirurgien-adjoint k l'hôpital civil de Gand. 

Itocbet, p., chirurgien des hôpitaux à Anvers. 
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Roersch, assistant à la clinique du professeur von Winiwarter à Liùge. 
Rouffart. E3., professeur de clinique gynécologique à Thôpital Saint-Jean, 
Bruxelles. 

Thiriar, J., professeur à rUniversilô de Bruxelles, chirurgien à l'iiôpital 

Saint-Pierre. 
Tournay, G., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la Maternité. 
Troisfontaines, chirurgien à Liège. 
Van Hassel, V., chirurgien à Pâturages. 

Van IniSChoot, F., chargé du cours de chirurgie à l'Université de Gand. 
Venneman, E., professeur d'ophtalmologie à l'Université de Louvain. 
Verhoogen, J., agrégé à l'Université de Bruxelles, chirurgien à la 

Policlinique libre (voies urinaires). 
von "Wini-warter A.., professeur de clinique chirurgicale à l'Université 

de Liège. 

"Willems, C, assistant du cours de médecine opératoire à l'Université de 
Gand. 



MEMBRES CORRESPONDANTS 



Crickx, chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Jean, Bruxelles. 

Oelétrez, chirurgien à Bruxelles. 

Xjambotte, chirurgien-adjoint à riiôpilal Sainte-Elisabeth, Anvers. 

Lebrun, chirurgien à Namur. 

Le'Win, chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Pierre, Bruxelles. 

P*oKs,'^chirurgien à Liège. 

Vince,_ chirurgien-adjoint à l'hôpital Saint-Jean, Bruxelles. 



ASSOCIES ETRANGERS 



MM. Faul Segond (Paris). 

Sdmond TVikliam (Paris). 
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ECHANGES 



BBLaïQUE 

Annales de la Société de médecine dAnvei^s. 

Annales de la Société médico-chirurgicale du Bradant. 

Annales de la Société médico-chirurgicale de Lidge. 

Annales et Bulletins de la Société de médecine de Gand, 

Bulletin de T Académie royale de médecine de Belgique. 

La Clinique^ Bruxelles. 

La Policlinique, Bruxelles. 

Le Scalpel, Liège. 

Journal des sciences médicales et naturelles de Bruxelles. 

Revue bibliogi'aph ique belge . 

Annales des maladies des organes génito-uHnaires, Paris. 

Annales de Vuniversité de Pérouse, 

Annales d^ orthopédie et de chirurgie pratiques. 

A rcli i ves pro vinciales de ch in trgie ( France) . 

Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie de Paris. 

Centralblatt fur Chirurgie. 

Centralblatt fur die Krankhriten der Harn- und Sexual Oi^gane. 

Deutsche medicinische Wochenschrift. 

Gazette des hôpitaux, Paris. 

Journal des sciences tnédicales de Lille. 

Le Bulletin médical. 

Oberhessische Gezellschaft fur Natur-und Heilhunde. 

Presse médicale de Paris. 

Progrès médical. 

Revue de chirurgie. 

Revue des sciences médicales. 

Revue internationale de rhinologie, othologie, laryngologte. 

Sit2ungsbeiHchte der Medicinische Gezellschaftzu Giessçn. 

Wiener hlinische Wochenschrift. 
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SJÈANOE ANNUlflJLiLE DU 30 MAHS 1805 



Présidence de M. le Professeur THIRIAR 



10 Correspondance. — La Société a reçu un travail de M. le D' Verneuil, à 
l'appui de sa candidature au titre de membre correspondant. 

Ce travail sera soumis à Texamen d'une commission composée de MM. LAVisé, 
Depage et Gali^t, rapporteur. 

2« Rapports annuei^s des secrétaires et du trésorier. — V. p. 15. 

Les frais qu'entraine la publication des Anfiales étant très onéreux pour les 
finances de la Société, il est décidé de nommer une commission chargée 
d'étudier les moyens propres à les réduire autant que possible sans nuire à la 
valeur scientifique du journal. MM. Dbscuamps et Depage sont désignés pour 
en faire partie. 

3° Renouvellement du bureau. — M. La visé est nommé président par acclama- 
tion, en remplacement de M. Thiriar, non rééligible; MM. Dewandre et 
Deschamps sont nommés vice-présidents; MM. Depage et J. Verhoogen, 
secrétaires; M. Oallet, trésorier, à Tunanimité des membres présents. 

4» Revision du règlement. — M. Dewandre propose de fixer les séances de la 
Société à 2 heures 1/2 dans l'intérêt des membres étrangers à la ville qui 
doivent partir avant la fin de la séance. Le vote sur cette proposition est remis 
à la séance d'avril. 

50 Nomination de nouveaux membres effectifs et correspondants. — Une 
commission composée de MM. Lavisé, Dewandre, Deschamps, Oallet, 
Depage et Verhoogen, est désignée pour proposer les candidats au titre de 
membre effectif et correspondant. L'élection est remise à la séance d'avril. 
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O» Skance extraordinaire a Lolvain. — La Société décide de tenir cette année 
à Louvain sa séance annuelle extraordinaire. M. Debaisikux propose de 
mettre à l'ordre du jour de cette séance la question du traitement de ta hernie 
étranglée. Cette question présente un grand intérêt pratique et fera, sans 
doute, l'objet de discussions intéressantes. 

La proposition de M. Drbaisibux est adoptée et MM. Dandois et Willkms sont 
chargés de faire, sur la question mise à l'élude, un rapport qui serve de base 
& la discussion. 

Sur la proposition de MM. Depage et Gali.et, la Société décide aussi de mettre 
à l'étude pour la séance extraordinaire de 1896 la question de Vc'tiulogie du 
cance7' et de Vintci^ention chirurgicale (procédés et résultats) dans cette 
affection, MM. Deschamps et Gallbt sont nommés rapporteurs de cette 
question et chargés de procéder dans le pays à une enquête portant principa- 
lement sur l'hérédité du cancer, sa prédominance dans certaines régions et 
les principales particularités observées par les praticiens. 

70 M. Thiriar remercie la Société du grand honneur qu'elle lui a fait en l'appe- 
lant à diriger les séances pendant l'année qui vient de s'écouler ; il remercie 
les membres de leur zôle et de leur bienveillance, grâce auxquels la Société 
a su se maintenir dans la voie du progrès. Il est persuadé que sous la direc- 
tion de son successeur, elle continuera à marcher dans celte voie et à contri- 
buer aux progrès des sciences chirurgicales. 

Présidence de M. LA VISÉ 

1° Discussion du procès-vkrbal de la séance de février. — Sur la proposition 
de M. Oallet, il est décidé (£ue les communications faites par les membres 
au cours des séances seront publiées en résumé par les soins des Secrétaires 
si leur texte ne parvient pas in extenso à la rédaction des A«/ia/c5 avant le 10 
de chaque mois. Une éprouve de ce résumé sera soumise chaque fois au 
membre intéressé qui devra la renvoyer corrigée dans les vingt-quatre 
heures. 

2p m. ViiRHOOGES dépose le rapport de la commission chargée d'examiner le 
travail de M. Dereersmaecker. Il conclut à la publication de ce travail dans 
les Annales et à l'inscription de l'auteur sur la liste des membres correspon- 
dants. 

3» M. Depage présente un malade qu'il a opéré d'appendicite et chez lequel 
il s'est produit une rupture du cœcum. 

L'observation de ce malade, recueillie par M. le D' Marin, sera publiée aux 
Annales, V. page 26. 
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COMPTE-RENDU 

des travaux de la Société pendant Tannée 1894 

pîir les D" Oepage et J. Verlioogen 

Messieurs et chers Collègues, 

Arrivés au terme de la seconde année d'existence de notre Société, 
nous pouvons constater avec un légitime orgueil, le nombre et la 
valeur des travaux que nous avons publiés dans nos Annales. 

Les discussions qui ont suivi la présentation de ces travaux ont 
également présenté le plus grand intérêt et nous ont permis d'élucider 
plusieurs questions de pathologie chirurgicale. 

Nous rappellerons tout d'abord notre séance à Anvers où nous 
avons ainsi discuté l'une des questions les plus controversées de la 
chirurgie : les généralisations de la tuberculose après intervention 
chirurgicale sur des foyers tuberculeux. MM. Gallet et Depage ont 
fait un rapport sur cette question, puis MM. Deschamps, Gallet, 
Bayet, Lambotte, Debaisieux et Willems ont successivement exposé 
les résultats de leur pratique et émis leur opinion sur la nature et la 
pathogénie des accidents qu ils avaient rencontrés. Nos discussions 
ont d'ailleurs toujours présenté ce même caractère de sincérité et 
chacun de nous y contribue pour sa part en venant simplement dire 
ce qu'il a vu et ce qu'il pense. 

Dans la même séance d'Anvers, M. Thiriar a présenté deux cas de 
chirurgie des voies biliaires opérés avec succès l'un de cholédocholi- 
thotripsie, l'autre de cholédochotomie ; sa communication a été suivie 
d'une discussion fort intéressante, et d'autres travaux ont encore été 
publiés sur le même sujet, notamment ceux de M. Depage sur un cas 
de cholédocystotomie pour un cancer du pancréas obstruant le canal 
cholédoque et sur un cas de cholécystectomie pour un calcul enclavé 
dans le conduit cystique, de MM. Desguin, Rouffart et Lambotte sur 
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le même sujet. MM. Depage et Crickx ont aussi présenté des cas de 
Icyste hydatique du foie. 

Une autre discussion intéressante a suivi la communication de 
M. Rochet sur le traitement de Tappendicite. MM. Troisfontaines, 
Depage, Moreau, Van Hasselt, Hendrix, Lavisé, Gallet et Dubois 
ont rapporté les résultats de leur pratique et fait connaître leur 
opinion sur le mode le plus sûr d'oblitération du moignon appendi- 
çulaire. La hernie de l'appendice (communication de M. Lebrun) a 
donné lieu à une autre discussion, dans laquelle MM. Moreau, 
Depage, Lavisé, Rouffart, Deschamps, Charron, Gallet, Debaisieux 
et Lorthioir ont successivement passé en revue différents points de 
la cure radicale des hernies. M. Prégaldino nous a rapporté 
un cas de rupture spontanée des enveloppes d'une hernie ombilicale 
avec protrusion et étranglement d'une partie considérable du cordon. 

Enfin, toujours à propos de la chirurgie des voies 'digestives, nous 
rappellerons encore la communication de M. Gevaert sur un cas de 
constipation extraordinairement prolongée chez un enfant de sept ans, 
de M. Desguin surun nouveau procédé d'entérostomie, de MM. Lavisé 
et Charron sur des sujets analogues. M. Desguin a également 
rapporté un cas de péritonite herniaire dans lequel il a pratiqué la 
résection de l'intestin avec emploi du bouton de Murphy, tandis que 
M. Debaisieux, dans un cas analogue d'entérectomie, a préféré la 
simple suture. D'ailleurs, M. Ullmann nous a exposé un nouveau 
procédé permettant de faire cette suture avec la plus grande rapidité. 

A propos de la chirurgie du péritoine, nous rappellerons les 
travaux de MM. Hendrix et Van Hasselt et les résultats que leur a 
donnés la laparotomie dans la péritonite tuberculeuse, 

M. Verhoef a rapporté un cas de sarcome du rein chez un jeune 
enfant; il préconise la cœliotomie dans l'extirpation de semblables 
tumeurs; M. Willems a exposé les avantages de l'incision transver- 
sale de Péan, tandis que MM. Verhoogen et Depage, tout en recon- 
naissant qu'il faut donner la préférence à la cœliotomie chez l'enfant, 
recommandent l'incision lombaire pour les tumeurs de petit volume, 
et emploient pour les tumeurs volumineuses une incision et une 
méthode parapéritonéale spéciale dont ils ont donné la description. 

M. Depage a également fait l'étude anatomopathologique et chii-ur- 
gicale d'un rein polykystique qu'il a extirpé par la néphrectomie. 
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La chirurgie des voies urinaires a d'ailleurs donné lieu à de nom- 
breuses communications parmi lesquelles nous citerons celle de 
M. Lauwers sur la taille hypogastrique suivie de suture immédiate 
de la vessie; de M. Verhoogen sur un fibromyôme rétrovésical ; de 
M. Desguin sur un polype de la vessie, de dimensions extraordi- 
naires, faisant saillie par le canal de l'urètre. 

M. Verhoogen a exposé la méthode qu'il emploie pour le traite- 
ment des fistules urinaires siégeant au périnée, et M. Leroy a fait 
sur le même sujet une communication qui a donné lieu à une discus- 
sion sur la valeur de l'urétrotomie interne. 

M. Lauwers a rapporté un cas curieux de torsion du cordon sper- 
.matique et M. van Ilassel un cas de hernie testiculaire d'origine 
traumatique. 

M. Snyers nous a envoyé la relation d'un abcès de la cavité de 
Retzius consécutif à la rétention d'un calcul dans l'uretère. Du reste, 
la chirurgie de l'uretère, depuis quelque temps, semble avoir acquis 
une importance nouvelle à la suite des lésions fréquentes de ce con- 
duit après les hystérectomies vaginales. Aussi M. Gallet nous a-t-il 
exposé sa méthode de suture pour les fistules uretérales en nous pré- 
sentant les pièces anatomiques qu'il a recueillies chez la chienne. 
M. Verhoogen a donné quelques renseignements sur les divers pro- 
cédés employés pour faire le cathétérisme de l'uretère et M. Lavisé 
nous a rapporté un cas curieux d'oblitération qu'il a eu l'occasion 
d'observer. 

La gynécologie aussi nous a fourni des travaux nombreux. 
M. Rouffart nous a donné les indications de l'hystérectomie 
vaginale et le procédé opératoire qu'il emploie. Sa communication a 
servi de base à une discussion à laquelle ont pris part MM. Depage, 
Rochet, Tournai. M. Depage a notamment exposé les avantages de 
la méthode de Schuchardt dans les cas de cancer utérin, quand l'hys- 
térectomie vaginale pure et simple est devenue impossible, tandis 
que M. Willems réserve alors ses préférences pour la périnéotomie 
transversale à lambeaux. 

Nous rappellerons encore les communications de MM. Dewandie, 
Depage, Debaisieux et Rochet, sur des kystes abdominaux rompus 
dans le ventre et sur les résultats que donne alors la laparotomie; 
enfin les observations rapportées par MM. Depage, Rochet, Rouffart 
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et Dandois sur des cas intéressants qu'ils ont eu l'occasion d'observer. 

Il serait trop long, Messieurs, de rappeler ici toutes les autres 
communications présentées à la Société pendant l'année qui vient de 
s écouler. Qu'il nous soit permis cependant de citer les travaux de 
M. Thiriar à propos de l'emploi de plaques d'aluminium vissées direc. 
tement sur les os dans le traitement des pseudarthroses et les résul- 
tats obtenus par M. Lambotte au moyen de plaques du même métal 
pour combler les pertes de substances du crâne ; les communications 
de M. Crickx, celles de MM. Lambotte, Rochet, Deschamps, Lor- 
thioir, Verhoef, Willems, Thiriar, Lebrun, sur la chirurgie osseuse, 
de MM. Pregaldino, Dandois, Debersacques, Lewin, Baivy, Trétro 
et Desguin, sur différents sujets intéressant la clinique chirurgicale. 

Vous le voyez, Messieurs, notre Société a produit cette année de 
nombreux travaux dont la valeur scientifique a été appréciée partout, 
et nos discussions ont porté sur presque tout le domaine de la patho- 
logie chirurgicale. Malheureusement, si beaucoup de nos membres 
font preuve d'une grande activité scientifique et témoignent, par 
leur assiduité à assister aux séances, de l'intérêt qu'ils portent à la 
chirurgie et à ses progrès, il en est d'autres, au contraire, qui n'ont 
pas apporté à la prospérité de la Société la contribution qu'ils lui 
doivent. 

C'est à ces membres que nous ferons, en terminant, un pressant 
appel et nous leur rappelons qu'en fondant il y a deux ans la Société 
belge de Chirurgie, ils se sont engagés à coopérer à l'œuvre d'ensei- 
gnement mutuel que nous avons entreprise et qu'ils ne peuvent lui 
refuser ni le travail ni le temps nécessaire pour contribuer à la tâche 
que nous sommes imposée. 
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COMMUNICATIONS 



D>^ De Keersmaecker (Anvers). — Du diagnostic et du traitement 
de la prostatite chronique. 



Les affections inflammatoires chroniques de la prostate sont 
actuellement encore peu connues. Les auteurs que l'on peut 
consulter à ce sujet donnent peu de renseignements : ils décrivent, il 
est vrai, les symptômes neurasthéniques que provoquent les prosta- 
tites chroniques, s'attachent aux détails microscopiques de l'examen 
des sécrétions pathologiques de la glande, mais ne donnent que 
quelques détails sur les renseignements que fournit l'exploration 
directe de l'organe et sont à peu près muets au sujet du traitement. 
Cependant tous les symptômes nerveux qu'accuse le malade, qu'ils 
dépendent du système moteur local, altérations de la miction ou de 
lejaculation, ou qu'ils appartiennent à la zone de la sensibilité locale 
ou générale, pesanteur, chaleur, douleur, etc., dans l'hypogastre, la 
verge, le scrotum, les testicules et les cordons spermatiques, le 
périnée, l'anus, le sacrum, les cuisses, etc., ne laissent pas soup- 
çonner, au moindre degré, le processus pathologique qui a envahi 
l'intérieur de la glande : à plus forte raison, tous les symptômes de 
neurasthénie générale, quelles que soient leur intensité et leur impor- 
tance, ne pourront nous éclairer. 

Les résultats que donne l'exploration de l'urètre postérieur et du 
verumontanum^ au moyen de la sonde et de l'urétroscope, sont plus 
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importants, il est vrai, mais ils restent néanmoins insuffisants parce 
que ces régions peuvent aussi être seules atteintes ou bien leurs alté- 
rations ne pas correspondre exactement aux lésions de l'organe 
voisin, la prostate. 

Le liquide qui parfois s'écoule lors de la défécation ou de la 
miction, peut être utile au diagnostic comme le crachat chez le tuber- 
culeux, mais ce n*est qu'un signe révélateur de la maladie auquel on 
attache souvent trop d'importance. 

Il reste donc l'exploration directe par le toucher rectal qui est d'une 
importance capitale et qui peut à elle seule suffire surtout quand elle 
est suivie du massage, la thérapeutique et le diagnostic s'éclairant 
alors mutuellement. 

Tous les auteurs reconnaissent l'existence de différentes prostatites 
chroniques, mais ils ne sont pas d'accord sur la division à adopter. 
Nous ne parcourrons pas toute la littérature médicale à ce sujet, 
nous ne prendrons en considération que l'opinion, généralement 
reçue, de Hoffmann, dans le Klinisckes Handhuch der Harn- und 
Sexual Organe, Znelzer et Oberlaender 1894, l'ouvrage le plus complet 
qui ait paru jusqu'à ce jour. Hoffmann distingue trois espèces de 
prostatites chroniques : une prostatite catarrhale, une prostatite 
ulcéreuse et une prostatite tuberculeuse. Nous écartons la prostatite 
tuberculeuse dans ce travail, et nous considérons les deux autres 
espèces comme deux degrés d'une même maladie, restant catarrhale 
dans le premier cas et allant jusqu'à la suppuration dans le second. 

La prostate étant un organe composé d'un tissu glandulaire et d'un 
tissu connectif, fibres conjonctives et musculaires, il est rationnel de 
distinguer une prostatite glandulaire ou parenchymateuse et une 
prostatite interstitielle ; mais il est certain que dans l'inflammation 
d'un de ces deux éléments, l'autre ne restera pas indemne. La prosta- 
tite sera donc toujours mixte avec prédominance de l'inflammation 
de l'un ou de l'autre élément. Peut-on cliniquement distinguer les 
deux? 

Par la pratique du massage des prostatites chroniques on s'aperçoit 
immédiatement que les différents aspects sous lesquels se présente 
l'organe se divisent en deux types : 

10 On peut trouver, par le toucher, une glande très augmentée de 
volume, mollasse, mais régulière dans sa conformation et sans 
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noyaux durs, comme si un caoutchouc mou était enfermé dans sa 
coque ; la douleur à la pression est moindre qu'on ne s'y attendrait, 
elle peut être même très minime ; le liquide qu'on en exprime par 
friction est très abondant ; il ne tombe pas par gouttes mais il coule 
de Turètre : prostatorrhée ; 

2° Dans Tautre type l'augmentation de volume est moindre et peut 
manquer complètement, la consistance est dure, avec noyaux, et la 
conformation plus ou moins irrégulière; l'organe est très sensible à la 
pression, très douloureux, et le liquide sécrété rare, parfois même on 
ne parvient pas à en exprimer directement : on retrouve alors la 
sécrétion dans la petite quantité d'urine qu'on a fait garder au malade 
à cette intention, sous forme d'un nuage floconneux, muqueux, avec 
des points d'un blanc jaunâtre qui peuvent s'allonger en virgule ou en 
filament plus long. 

Il est certain que dans le premier cas l'inflammation du tissu 
glandulaire l'emporte sur celui de l'élément interstitiel et que le 
contraire a lieu pour le second cas. 

Dans le premier type (prostatite parenchymateuse), les produits de 
la sécrétion physiologique seront augmentés et se mêleront aux pro- 
duits pathologiques catarrhaux ou purulents ; la lumière des canaux 
excréteurs aura diminué de calibre ou sera efl"acée à la suite du pro- 
cessus inflammatoire des parois ou par compression de voisinage, les 
sécrétions stagneront et toute la glande augmentera insensiblement 
de volume : nous disons toute la glande parce qu'il est rare que l'in- 
flammation parenchymateuse arrivée à un certain degré se borne à 
un seul lobe. La glande se dilatera donc de plus en plus avec la durée 
de la maladie et elle présentera au toucher une consistance nette- 
ment élastique sans ces noyaux durs, non dépressibles et douloureux 
de la prostatite interstitielle. Il est remarquable d'observer combien 
ces prostates dilatées sont souvent peu douloureuses. 

Dans le second type (prostatite interstitielle), ce seront les éléments 
connectifs qui seront atteints. L'infiltration se fera autour des glan- 
dules, s'organisera et se transformera en tissus de plus en plus denses 
ne permettant plus la dilatation et entraînant souvent la perte de 
l'élément glandulaire (atrophie ou abcès). Les produits de sécrétion, 
s'ils ne peuvent plus s'éliminer facilement, provoqueront des dou- 
leurs intenses avec tous les symptômes de neurasthénie qui s'en 
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suivront. La sensibilité au toucher et au massage augmentera et la 
quantité de liquide exprimé sera minime proportionnellement aux 
symptômes généraxix et locaux. L'infiltration périglandulaire sera 
inégalement répartie et permettra de constater des noyaux durs, plus 
ou moins gros, plus ou moins fermes, à côté de parties plus saines. 
La prostate ne sera plus régulièrement rénitente et élastique au 
toucher mais comme remplie de corps résistants, mal limités, parfois 
de la dureté du calcul, et que le massage ne parviendra plus à faire 
disparaître complètement. 

Dans tous les cas, la prostatite sera mixte, elle pourra revêtir des 
caractères de Tune et de l'autre catégorie, mais elle penchera toujours 
vers l'un ou l'autre type. Toujours le liquide exprimé sera catarrhaî 
ou purulent, selon le degré d'intensité de l'inflammation : prostatite 
parenchymateuse, catarrhale ou ulcéreuse; prostatite interstitielle, 
catarrhaî e ou ulcéreuse. 

Un grand nombre de traitements ont été institués contre cette 
maladie, longtemps même elle a été réputée incurable. Tantôt le trai- 
tement était uniquement général, tantôt général et local, ce dernier 
consistant surtout en interventions par l'urèthre ; il est certain qu'il 
devait donner des améliorations et même des guérisons, parce que 
toute maladie peut se guérir par n'importe quel traitement, mais on 
conçoit difficilement qu'il suffirait dans tous les cas de traiter les con- 
duits excréteurs d une glande pour guérir la glande elle-même. La 
muqueuse de l'urèthre se continue dans la prostate et dans cette 
muqueuse, viennent s'aboucher les conduits excréteurs divers de 
l'urètlire postérieur ; c'est donc sur une muqueuse de voisinage qu'on 
agit, quelle que soit l'intimité du contact, et cette action ne peut pas 
être suffisante. Ce qui le prouve, c'est le grand nombre de médica- 
tions qui ont été appliquées et qu'on applique encore dans le canal : 
nous ne les énumérerons pas. 

Outre ces interventions par l'urèthre, il y a les révulsions sur le 
périnée, les injections interstitielles et autres méthodes trop peu ration- 
nelles pour les discuter. 

Il reste le rectum pour le massage et les suppositoires. Ces derniers 
agissent sur tous les organes du petit bassin ; une action si peu loca- 
lisée agit difficilement sur une prostatite chronique et ne constitue 
souvent qu'un adjuvant précieux mais insuffisant. 
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Nous considérons le massage comme la base du traitement de tou- 
tes les prostatites chroniques, à part les tuberculeuses, aussi le prati" 
quons-nous dans tous les cas simples ou compliqués dans lesquels 
la glande est entreprise. En effet, rappelons-nous que les sécrétions 
physiologiques et pathologiques augmentent avec le processus inflam- 
matoire et que la glande n'élimine spontanément ces produits que par 
éjaculation. Ils vont donc stagner et stimuler l'inflammation . Pour 
rendre la guéri son rapide et possible, ce cercle vicieux doit être 
rompu par le massage. Sous son action, tout gonflement, toute aug- 
mentation de volume disparaît complètement, parfois au bout d'une 
semaine la différence est fort appréciable : les sécrétions diminuent 
et après deux ou trois semaines il arrive de ne plus les voir paraître 
au méat à la fin de l'opération; alors il faut la miction pour les révéler. 
En même temps que l'organe reprend son volume et sa fonction nor- 
male, la douleur au toucher disparaît complètement. 

Le temps nécessaire pour obtenir ces résultats diffère beaucoup 
d'un cas à l'autre. Les quelques auteurs qui ont traité de la question 
parlent de quatre à six semaines, mais nous croyons qu'en général ce 
temps ne suffit pas pour une guérison durable. 

Le modus facieiidi est des plus simples. Un doigt bien graissé est 
introduit dans l'anus, la pulpe de l'extrémité appliquée sur la pros- 
tate, le malade se trouvant sur le dos ou dans la position genu-pecto- 
rale. Par des mouvements de va-et-vient, on exerce des frictions sur 
toute la surface accessible de la glande ; mouvements de haut en bas 
comme on l'enseigne à Vienne, ou de bas en haut et d'un côté à 
l'autre, comme le recommande Ebermann. La durée et la force de 
ces mouvements doivent être proportionnelles à la susceptibilité de 
l'organe ; les uns préconisent une durée d'une à deux minutes, d'au- 
tres vont jusqu'à dix. 

Nous comptons le nombre des frictions en débutant par lo à i5 et 
en augmentant progressivement leur nombre et leur force à chaque 
séance. Quant au nombre des séances, les avis diffèrent encore 
depuis deux par jour jusqu'à une tous les quatre ou cinq jours. 

Nous commençons le traitement par une séance journalière jusqu'à 
ce que les effets se prononcent, puis nous espaçons. 

Ce mode de traitement fut d'abord préconisé par Ebermann (i) et 



(1) Internat. Ccntralhlatt fur die Krankhciten der Harn- v)ul Sex. Ora.f 
1892. p. 391. 
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Thure-Brandt (i) en 1892, puis par le docteur Schlifka, assistant du 
professeur Von Frisch, qui l'enseigne dans son cours à la Policlinique 
de Vienne. L année passée, Rosenberg (2), de Hambourg, en vanta 
encore les effets en citant trois cas typiques. 

Nous en avons rassemblé trois de notre clientèle privée qui 
prouvent suffisamment la valeur du massage. 

I. Homme maiié, 36 ans, blennorrhagie en 1892. Son uréthrite 
se compliqua successivement de prostatite, cystite, orchite et vésicu- 
lite double, complications qui le forcèrent de garder le lit durant 
six semaines. Après un long traitement l'écoulement et les filaments 
dans les urines avaient disparu complètement par les instillations de 
Guyon, mais il lui était resté de vagues malaises dans lesplisdeTaine, 
rhypogastre, Tanus, etc., et des sensations désagréables pendant 
Téjaculation, symptômes nerveux qui s'étaient amendés avec la 
disparition de l'écoulement. Le 22 mars 1894 le malade se présenta 
chez moi, sa guérison ne s'étant pas maintenue. 

Après quelques semaines les filaments avaient reparu dans ses 
urines puis l'écoulement s'était rétabli avec aggravation des symp- 
tômes nerveux cités plus haut. Au toucher rectal je trouvai une 
prostate gonflée, molle et très sensible avec écoulement abondant 
d'un liquide laiteux par le massage qui était très douloureux. 

Le traitement par le massage fut institué immédiatement avec une 
séance par jour. Il fut très irrégulièrement suivi, le malade devant 
faire des voyages fréquents de 8 et de i5 jours. Malgré ces interrup- 
tions, au bout de trois mois la guérison fut complète, disparition de 
tous les malaises et coït nornial. Avec l'inflammation de la prostate 
l'écoulement disparut et après quelques instillations de Guyon (A g. 
nitr. I 0/0) à longs intervalles, il ne resta plus qu'un mince fil dans les 
urines. Arrivé à ce point, je ne revis plus mon client. 

Ici nous voyons la réinfection de l'urèthre par la prostate et la 
disparition de l'écoulement par le massage et la guérison de cet 
organe. 

J'eus l'occasion d'examiner le malade au commencement du mois 
de février 1895 ; sa prostate était normale, mais il avait toujours 
quelques filaments dans les urines. 



(1) Deutsche Med, Wochenscht^fl, 1892, n^ 44. 

(2) Internat. Centralbîatt fur die Krankheiten da* Harn- und Sex, Or//., 
1804. p. 411. 
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II. — Jeune homme de 25 ans. Tempérament nerveux. Première 
bîennoirhagie en 1888, qui se compliqua d*orchite droite. Il ne fut 
jamais guéri de son écoulement. Je rexaminai pour la première fois 
le 24 février 1894 ^* trouvai, outre l'uréthrite chronique, la prostate 
légèrement augmentée de volume, le lobe gauche mou, le lobe droit 
plus dur et moins tuméfié, laissant exprimer un liquide peu abondant; 
sensibilité de Forgane très grande. Le malade se plaignait de tous les 
symptômes subjectifs qu'une prostatite chronique est capable 
d engendrer : sensations de pesanteur, chaleur, douleur, etc., dans 
l'hypogastre, les plis cruraux, le périnée, l'anus, etc. ; éjaculation 
parfois excessivement douloureuse et puissance virile notablement 
diminuée ; neurasthénie générale, maux de tête, incapacité de tjavail, 
lassitude, manque d'appétit, etc. 

Le massage, quoique très douloureux au début, fut fait tous les 
jours pendant quelques semaines, puis, le malade se présenta très irré- 
gulièrement, restant parfois absent pendant des semaines. Au mois de 
juillet, les symptômes nerveux avaient disparu et le massage se 
faisait sans douleur, le coït était normal et vigoureux. Les instilla- 
tions de Guyon furent essayées contre l'uréthrite, mais le malade en 
souffrit tant qu'il refusa de continuer le traitement. Débarrassé de ses 
malaises et habitué, depuis 1888, à sa goutte matinale, il préféra 
remettre à plus tard la guérison de cette dernière afifection. Je le revis 
au mois de janvier 1895. Il se déclarait très bien portant. Il avait 
toujours sa goutte du matin, mais aucun malaise n'avait reparu. Le 
coït était normal et la puissance entièrement revenue. 

Voilà une prostatite datant de nombre d'années, guérie par le 
massage et qui reste guérie malgré l'uréthrite persistante. 

III. Jeune homme, 3oans; excès de masturbation dans fe jeune 
âge; deux blennorrhagies : la première à l'âge de 17 ans, la seconde à 
20 ans; cette dernière récidivant toujours durant une année et demie, 
devint ensuite chronique. Depuis la première uréthrite, le malade 
avait des sensations vagues du côté des voies urinaires avec fatigue 
générale et paresse des membres inférieurs. Ces symptômes s'aggra- 
vèrent plus tard et se compliquèrent de douleurs dans la sphère géni- 
tale, se localisant de préférence dans l'aine gauche. Le malade 
essaya dififérents traitements sans résultat et se présenta à ma consul- 
tation le 12 février 1894. 
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La goutte matinale persistait toujours, ainsi que les douleurs 
vagues surtout à laine gauche; la position assise était pénible sans 
certains artifices et la bicyclette avait dû être abandonnée; la puis- 
sance virile était presque perdue et le malade se plaignait de ce que 
les rares coïts ne lui procuraient plus la moindre sensation volup- 
tueuse. Au toucher, la prostate avait augmenté de volume et présentait 
des duretés dans son épaisseur ; le lobe gauche était plus développe 
et beaucoup plus sensible que le droit. 

Le massage fut fait tous les jours, durant environ deux mois, avec 
un succès complet; ensuite les instillations de Guyon vinrent à bout 
de l'écoulement chronique. 

J'ai revu mon ancien client au mois de février i8g5 ; pas un seul de 
ses malaises n'avait reparu, la puissance sexuelle était revenue, 
seulement, en continuant à examiner ses urines dans un verre, il 
avait constaté que des filaments avaient reparu. 



Dr Marin (Bruxelles). — Appendicite à rechute. — Opération. 
Ouverture du cœcum. — Guérison. 



Emile D..., i6 ans 1/2, platineur, père et mère bien portants, un 
frère vivant atteint de bronchite chronique, neuf frères et sœurs sont 
morts en bas âge. 

Maladies antécédentes : Rien. 

Le 1^*" février 1895, le malade ressentit subitement de violentes 
douleurs dans la fosse iliaque droite; ces douleurs accompagnées de 
maux de tète, frissons, fièvre et constipation, disparurent au bout de 
quelques jours. 

Le 7 février, réapparition brusque des mêmes douleurs. 

Pouls, 28 au 1/4, température le soir 38.5. Constipation. Pas de 
vomissement. Le ventre était légèrement ballonné et tendu. 

La palpation est intolérable à un centimètre en dedans de l'épine 
iliaque droite. On perçoit nettement un empâtement en boudin large 
de deux travers de doigt, s'étendant depuis l'épine iliaque jusqu'au 
milieu du ligament de Poupart. Pas de fluctuation. 
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A la percussion, matité complète correspondant avec la tumeur en 
boudin. 

Diagnostic : appendicite à rechute. 

Traitement : application de glaces, opium à forte dose. 

Cet état ne se modifie pas jusqu'au 12, bien au contraire ; la dou- 
leur persiste aussi intense et la température, dans cet intervalle de 
cinq jours, oscille entre 38,5 et 39,8. Le pouls : 25 à 3o au quart. 

L'intervention chirurgicale étant reconnue nécessaire, le malade 
est transporté, dans l'après-midi du 12, à l'Institut de la rue Sans- 
Souci. 

Le soir, la température marque 37,5 ; tous les symptômes s'amen- 
dent, les douleurs ont disparu. Seuls la constipation et l'empâtement 
persistent. 

Le i3, statu quo. Mais, malgré la chute de la fièvre et une amélio- 
ration progressive, on décide d'intervenir. 

Opération le i3 février. 

M. le Dr Depage fait une incision de i5 à 18 centim., parallèle au 
ligament de Fallope, à un travers de doigt en dedans de l'épine ilia- 
que, mi-partie au dessus, mi-partie en dessous de cette épine, et 
arrive jusqu'au /flsria transversalis , (Incision de Roux.) 

Le cœcum présente tellement d'adhérences en arrière et en bas que 
l'opération devient laborieuse pour trouver l'appendice. Pendant 
les manœuvres, alors que le cœcum est libre de ses adhérences en 
arrière, que la cavité péritonéale est ouverte, on constate que des 
matières fécales sourdent par une fistule cœcale, au milieu des adhé- 
rences. Cette ouverture existait-elle ou bien était-elle due aux manœu- 
vres pour libérer le cœcum ? C'est ce qui n'a pu être établi. Le décol- 
lement est continué jusqu'à ce qu'on arrive sur l'appendice, lequel 
est tout à fait couché en arrière et replié sur lui-même au milieu des 
adhérences. Une forte ligature au catgut est placée à sa base et après 
l'avoir réséqué, on ombilique ensuite le moignon dans le cœcum au 
moyen de trois points de suture. Après quoi, M. le docteur Depage 
tâche de fermer la fistule cœcale, mais les tissus sont tellement 
friables que c'est à grand' peine qu'il parvient à placer trois sutures 
dans lesquelles il n'a aucune confiance. 

Tamponnement de Mickulitz, suture de la plaie sur la plus grande 
partie de son étendue. Pansement. 
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L'examen de l'appendice nous le montre légèrement hypertrophié 
et perforé. 

Suites de l'opération : 

Le i3/2. To. 37.3; P. 20 1/4. Etat général satisfaisant. 

Le 14, 8 heures du matin : To 37,9; P. 21 au 1/4. 

— 8 heures du soir : T» 37,8; P. 21 au 1/4. 
Le i5, 8 heures du matin : T^ 39; P. 18 au 1/4. 

La face est rouge. Le pansement est enlevé et il s'écoule de la 
plaie une grande quantité de matières fécales. On procède à un net- 
toyage aussi complet que possible et un nouveau pansement est 
remis. 

Le 16, 8 heures du matin : T^ 36,6; P. 18 au 1/4. 

— 8 heures du soir : T^ 37,5. 

Les jours suivants, la température ne s'écarte plus de la normale. 
Les matières fécales s'écoulent toujours en grande abondance, en 
même temps qu'une grande quantité de pus. Le pansement est renou- 
velé chaque jour. 

Le 22, première selle. 

Du 22 au 26 le malade est atteint d'une légère diarrhée. 

Le 26, la diarrhée cesse et, à partir de ce moment, les matières 
fécales ne s'écoulent plus par la plaie, quoique du pus s'en échappe 
encore. Toutefois la cicatrisation ne tarde pas à se faire et, le 29 fé- 
vrier, tout écoulement a cessé. 

Le malade sort de l'Institut le 2 mars ; les pansements de la plaie 
sont continués à l'infirmerie. 

Actuellement guérison complète. Plus aucune douleur à la pres- 
sion. Le malade a repris de l'embonpoint. 
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QUESTION MISE EN DISCUSSION 



Traitement des hernies étranglées 



Rapport présenté par le D^ Gh. ^i^illems 



Un exposé complet du traitement des hernies étranglées compor- 
terait de tels développements et nécessiterait l'examen de questions 
si diverses, que ce travail dépasserait de beaucoup les limites de 
ce rapport. Il faudrait passer successivement en revue, au triple 
point de vue des indications, de la technique et des résultats, les 
diverses méthodes non sanglantes et les divers procédés de hernio- 
tomie, et cela pour chacune des nombreuses variétés de siège et de 
nature que peuvent ofFrir les hernies. Il faudrait ensuite étudier la 
conduite à tenir en cas de gangrène de l'anse incarcérée, et discuter 
la valeur des méthodes rivales qui se partagent la faveur des chirur- 
giens. Outre les proportions démesurées que prendrait ce travail, 
certaines de ses parties n'auraient, à notre avis, qu'un intérêt minime 
pour la discussion qu'il doit provoquer, attendu que, dans cette vaste 
question, bien des points sont définitivement acquis. Nous pensons 
répondre mieux au vœu de la Société, et faire œuvre plus utile au 
but qu'elle s'est proposée, en nous attachant surtout à mettre en 
lumière les faces de la question que les progrès de la chirurgie ont 
changées d'aspect, et les points sur lesquels l'accord n'est pas fait en 
ce moment. Nous aurons fixé ainsi, dans la mesure du possible, 
l'état actuel de nos connaissances sur ce chapitre important de théra- 
peutique chirurgicale. 

Ayant compris ainsi notre tâche, nous pourrons nous dispenser 
de nous arrêter aux méthodes non sanglantes, qui ont perdu de plus 
en plus de terrain, à mesure que le pronostic de la herniotomie 
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Ayant compris ainsi notre tâche, nous pourrons nous dispenser 
de nous arrêter aux méthodes non sanglantes, qui ont perdu de plus 
en plus de terrain, à mesure que le pronostic de la herniotomie 
s'améliorait. Certains chirurgiens ont même voulu bannir entière- 
ment le taxis de la thérapeutique des hernies étranglées, en raison 
des nombreux accidents auxquels il a donné naissance, et même 
uniquement en raison du temps précieux qu'il fait perdre, quand il 
est inefficace. Sans doute, il y a des fausses réductions, des réduc- 
tions en masse, des ruptures intestinales, à mettre au passif du taxis, 
et il n'est pas bien certain que les succès qu'il a pu donner compen- 
sent ces désastres; mais la kélotomie d'emblée n'est pas encore 
entrée dans les mœurs et, le plus souvent, on ne s'y décide pas avant 
d'avoir fait quelque tentative de réduction non sanglante. On met 
cependant dans la pratique du taxis beaucoup moins d'insistance 
qu'autrefois, au grand bénéfice du malade. 

Des nombreux autres moyens auxquels on a eu recours, soit isolé- 
ment, soit en les combinant avec le taxis, quelques-uns seulement sont 
à retenir : la position de Trendelenburg, l'anesthésie, l'application de 
la glace et l'éthérisation, que Gussenbauer a recommandée encore 
récemment, et qui lui a donné des succès remarquables. 

Nous n'avons pas à nous arrêter davantage à la technique de la 
herniotomie ordinaire, qui n'a subi aucune modification importante; 
mais il nous faut signaler quelques essais de kélotomie par la voie 
abdominale. Déjà en 1892, Mikulicz avait débridé l'anneau inguinal 
en l'abordant par son orifice péritonéal, après laparotomie; cette 
idée a été reprise par Trzebicky, et, récemment, par Neuber. Dans 
l'esprit de ses auteurs, cette méthode aurait de multiples avantages : 
elle supprime l'ouverture du sac, et, par conséquent, le danger de 
blesser l'intestin, auquel cette ouverture expose toujours; elle permet 
de faire le débridement avec la plus grande facilité, sous le contrôle 
direct de la vue; elle rend singulièrement aisée la réduction des anses 
herniées, et laisse juger bien exactement de l'état de l'intestin. 

La herniotomie par la voie abdominale a peut-être de l'avenir, dans 
les cas notamment de hernies très volumineuses. On lui reproche de 
faire écouler le liquide herniaire dans, la cavité péritonéal j; mais on 
peut parer à ce danger en prenant la précaution d'ouvrir le sac, de le 
vider et de le désinfecter au préalable ; en agissant de la sorte, on 
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renoncerait, il est vrai, à Tun des avantages attribués à ce procédé, 
mais non au plus important. Au demeurant, Tétude de cette concep- 
tion nouvelle reste entièrement à faire. 

Si le manuel opératoire de la kélotomie a subi peu de changements 
dans ces dernières années, il n'en est pas de même du pronostic de 
l'opération. Avant la période antiseptique, le débridement des 
hernies, qui était pour ainsi dire la seule opération abdominale 
courante, comportait un pronostic très grave : plusieurs grandes 
statistiques, publiées avant 1875, accusent une mortalité variant de 
39 à 52 p. c. Beaucoup d'opérés mouraient de péritonite septique. 

Aujourd'hui, l'opération a naturellement bénéficié de Tamélioration 
pronostique de toutes les interventions chirurgicales ; c'est là un fait 
qu'on pouvait prévoir à priori, et qui paraîtra évident à tout le 
monde, bien qu'il résulte plutôt de l'impression personnelle que 
chacun retire de sa pratique, que de données positives fournies par 
la statistique. Le seul relevé important que nous possédions pour la 
période antiseptique, est celui de Stern qui, en additionnant plusieurs 
statistiques plus ou moins importantes, arrive au chiffre de 733 
herniotomies non compliquées, qui ont donné une mortalité de 
18,4 p. c. Mais rien n'est plus propre à faire constater une fois de 
plus toute l'inanité des statistiques, que l'examen des relevés 
personnels dont l'ensemble forme le total de Stern, et dont le chiffre 
de la mortalité varie de 2,8 à 44,7 p. c. Il est évident que ces 
différents auteurs n'ont pas opéré dans des conditions comparables, 
et que la moyenne de 18 p. c. admise par Stern, aussi bien que 
l'appréciation de Reichel, qui admet une mortalité de 25 p. c. pour 
les herniotomies sans complications, repose sur un exercice de calcul 
absolument fantaisiste. 

£n vérité, il n'est pas possible de traduire en un chiffre la mortalité 
de la kélotomie, la gravité de l'opération étant très variable d'après 
la durée de l'étranglement. Aussi bien nous suffit-il de savoir que la 
herniotomie est moins meurtrière aujourd'hui qu'elle ne l'était il y a 
20 ans, et que ce progrès trouve sa cause autant dans la plus grande 
précocité de l'intervention, que dans l'emploi de l'antisepsie. 

Depuis que la cure radicale des hernies se fait par des procédés 
efficaces, il est de règle de pratiquer cette opération comme complé- 
ment de la kélotomie, toutes les fois que cela peut se faire sans 



Digitized by 



Google 



46 ANNALES DE LA SOCléTÉ BELGE 

pas d*en finir rapidement. A part cette dernière réserve, la cure 
radicale n'ajoute pas à la gravité de la herniotomie. 

Nous arrivons maintenant à la vieille question, toujours à Tordre 
du jour, du traitement de Tanse herniée, quand elle est frappée de 
gangrène. Peu de questions, en chirurgie, ont une importance pra- 
tique plus grande, et auraient un besoin plus urgent d'une solution 
catégorique, parce que tout praticien peut se trouver dans l'obligation 
d'intervenir. Et cependant, nous sommes encore, à ce sujet, en pleine 
période d'incertitude et de discussion. 

Lorsqu'avant l'ère antiseptique, on trouvait l'anse incarcérée en 
état de gangrène plus ou moins avancée, on pratiquait l'anus artifi- 
ciel, obéissant ainsi à l'indication première, qui est la déplétion de 
l'intestin. Plus tard, quand le malade avait traversé la dangereuse 
période d'élimination des parties mortifiées, on fermait ou l'on 
essayait de fermer l'anus anormal. Cette pratique n'était assurément 
pas exempte d'inconvénients, mais on n'avait pas mieux. Il fallut 
l'avènement de l'antisepsie, et l'audace croissante des chirurgiens, 
pour voir tenter une opération plus radicale et mieux en rapport avec 
les tendances de la chirurgie nouvelle, à savoir la résection immé- 
diate de l'anse gangrenée, et la suture des deux bouts de l'intestin. 
C'était le rétablissement immédiat des conditions physiologiques, c'est- 
à-dire l'opération idéale. 

Malheureusement, si idéale qu'elle fût en théorie, la résection 
n'améliora pas le pronostic de la gangrène herniaire au point de se 
substituer entièrement à l'anus artificiel; et les deux méthodes sont 
restées dans la pratique, ayant chacune ses partisans et ses adver- 
saires. C'est qu'en réalité, chacune d'elles présente des avantages et 
des inconvénients. 

L'anus artificiel a pour lui la simplicité et la rapidité de son exé- 
cution. La brèche faite à l'intestin permet au bout supérieur de se 
vider très rapidement et très complètement; celui-ci se déconges- 
tionne et les phénomènes de paralysie intestinale se dissipent en 
même temps. Mais l'anse mortifiée reste dans la plaie, baignée sans 
cesse par les matières intestinales : il y a là un foyer d'infection 
d'où peuvent partir le phlegmon diffus et la péritonite septique. Si 
l'opéré échappe à ce premier danger, et pour peu que l'anse ouverte 
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Topéré échappe à ce premier danger, et pour peu que Tanse ouverte 
n'appartienne pas à la terminaison de l'iléon, il est exposé à suc- 
comber à l'épuisement par dénutrition, qui résulte de l'écoulement 
du contenu intestinal. Enfin, le malade que ces complications n'ont 
pas emporté, reste affligé d'une infirmité dont on ne pourra le débar- 
rasser qu'au prix d'une nouvelle opération relativement dangereuse. 

Par contre, la résection immédiate, suivie de suture intestinale, 
donne une guérison rapide, et par une seule intervention. En 
supprimant d'emblée la source de l'infection, elle écarte le plus grand 
danger qui menace l'opéré par entérostomie, et, en rétablissant le 
cours des matières, elle le préserve de l'inanition. Mais l'entérorrha- 
phie circulaire, qui doit suivre la résection, est une opération longue, 
donc dangereuse dans l'état d'épuisement où se trouvent ordinaire- 
ment les malades. Elle expose à la rupture intestinale par gangrène 
secondaire, quand l'excision n'a pas porté dans les tissus sains, et 
l'on sait combien il est parfois difficile de reconnaître les limites de 
la mortification, et combien celle-ci peut remonter haut dans le bout 
supérieur, puisqu'il est arrivé à Mikulicz de n'avoir pas dépassé les 
lésions en réséquant 83 centimètres d'intestin. Il peut arriver encore 
que les matières, accumulées dans le bout supérieur, et agissant par 
pression, fassent éclater la ligne de suture. 

Il semble que, pour trancher la question, il doive suffire de com- 
parer les chiffres de la mortalité des deux méthodes. Quoique nous en 
ayons, voyons donc ce que disent les statistiques, puisque nous 
n'avons pas d'autre moyen d'appréciation. Zeidler (Thèse de Saint- 
Pétersbourg 1894) a rassemblé 289 cas de gangrène herniaire traités 
par la résection, et 287 cas traités par l'anus artificiel. La résection a 
donné 142 morts, soit 49,i3 p. c, l'anus anormal, 2i3 morts, ou 
74,22 p. c. 

D'autre part, Mikulicz, en ajoutant à son relevé personnel, les sta- 
tistiques de Czerny, Riedel, Kocher, Hahn, Hagedorn et Poulsen, 
arrive à un total de 164 hernies gangrenées, dont 94 traitées par 
l'anus artificiel avec une mortalité de 76,6 p. c. et 68 traitées par la 
résection, avec une mortalité de 47,1 p. c. 

Ces deux statistiques, portant sur un nombre respectable de faits, 
arrivent donc à des résultats assez concordants, et, à ne considérer 
que les chiffres, le débat paraît vidé au profit de la résection. On 
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serait cependant exposé à se tromper, si Ton accordait à ces chiffres 
une signification absolue ; car il ne faut pas perdre de vue qu'un cer- 
tain nombre de malades succombent fatalement, et quelle que soit 
l'opération qu'on leur pratique : il en est ainsi en cas de gangrènes 
très étendues, d'altérations graves du bout afférent, de coUapsus pro- 
fond. La cause de la mort réside ici dans les conditions pathologiques 
de l'anse incarcérée, et ce n'est pas l'opération qui tue, mais la hernie 
elle-même. Or, ces mauvais cas sont généralement réservés pour 
l'anus artificiel, dont la mortalité en est injustement chargée. 

Pour éviter cette cause d'erreur, il faut donc décompter les décès 
survenus indépendamment de l'opération. Si, dans la statistique de 
Zeidler, on laisse de côté les cas où le malade a succombé au collap- 
sus ou à l'infection préexistants, et qu'on ne fasse entrer en ligne de 
compte que les morts qui sont la conséquence directe de l'interven- 
tion (infection secondaire, épuisement, inanition, rétrécissement 
intestinal, opérations consécutives), on arrive à attribuer à la résec- 
tion une mortalité de 19,66 p. c, et à l'anus artificiel une mortalité 
de 36,65 p. c. L'avantage reste encore à la résection, lorsqu'à l'exem- 
ple de Mikulicz, on recherche quels sont les chirurgiens qui peident 
le moins d'opérés, des partisans de l'ancienne métliode, qui ne résè- 
quent qu'exceptionnelleipent, ou des adeptes de la résection, qui ne 
font que rarement l'anus artificiel : on trouve, pour les premiers, une 
mortalité de 70 p. c, pour les seconds, une mortalité de 57,7 p. c. 

Mais jusqu'ici, l'écart de la mortalité en faveur de la résection, 
n'est pas assez considérable pour imposer celte dernière, et beaucoup 
de chirurgiens, en dépit des chiffres, préfèrent encore l'anus artifi- 
ciel. C'est que, lorsque l'épuisement est profond, on croit prudent de 
se borner à faire le moins possible, à limiter l'acte opératoire au 
strict nécessaire, c'est-àdire à l'évacuation des matières. On estime 
aussi généralement que la résection est contre-indiquée quand la 
gangrène est diffuse, et quand il existe une péritonite généralisée. 

Il est impossible de décider dès maintenant si les méthodes mixtes 
qui ont été préconisées récemment, sont de nature à adoucir le pro- 
nostic de l'intervention dans la gangrène herniaire. L'expérience ne 
semble pas avoir été favorable à la méthode de Riedel, qui com- 
mence par pratiquer l'anus artificiel et procède à la résection le len- 
demain, lorsque l'intestin a eu le temps de se vider complètement. 
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Quant au procédé décrit en iS88 par Hahn, et qui consiste, après 
résection, à faire la suture dans une plaie de laparotomie ordinaire, 
il n'a guère attiré l'attention. On peut en dire autant de Tentéro- 
anastomose que lïelferich pratique au-dessus du siège de Tétrangle- 
ment, en attirant l'intestin à l'extérieur, et à laquelle il ajoute la résec- 
tion ultérieure de l'anse mortifiée. A première vue, toutes ces méthodes 
paraissent bien compliquées, et, en tous cas, leur supériorité sur les 
procédés usuels est loin d'être démontrée. 

Nous avons vu plus haut que le principal danger de la résection 
réside dans la longue durée de l'opération. On est si g'énéralement 
d'accord sur ce point, que c'est avec étonnement qu'on a vu Kônig, 
dans une publication récente, émettre un avis contraire, et nier car- 
rément que les longues opérations portant sur l'intestin exposent 
particulièrement le malade à la mort par shock. Malgré tout le res- 
pect que méritent les affirmations d'un homme tel que Kônig, il est 
à penser que presque tous les chirurgiens resteront convaincus de la 
grande influence que peut exercer sur le pronostic le temps néces- 
saire à l'intervention. 

On peut, en ce qui concerne la résection, atténuer dans une cer- 
taine mesure le danger dont il s'agit, en cessant l'anesthésie au 
moment de pratiquer la suture intestinale, qui est indolente. On 
peut aussi rendre la suture plus facile et, par conséquent, moins 
longue, en adoptant l'un ou l'autre des nouveaux procédés, dont 
la méthode de Senn constitue le type. Malheureusement, ces modi- 
fications n'ont encore guère reçu la consécration de la pratique ; et l'on 
reproche dès maintenant à la méthode de Senn, la seule qui ait été 
assez fréquemment utilisée, de ne rien faire pour éviter le rétrécisse- 
ment consécutif de l'intestin. 

La technique de l'entérorrhaphie était donc restée compliquée et 
relativement lente, lorsqu'en 1892, Murphy,de Chicago, fit connaître 
son « bouton anastomotique », qui permet de pratiquer les anasto- 
moses viscérales sans sutures, et par conséquent avec une facilité et 
Une rapidité inouïes. L'annonce des succès presque fabuleux obtenus 
en Amérique, attira aussitôt l'attention des chirurgiens européens, 
et, depuis deux ans, le bouton de Murphy a été utilisé de tous côtés 
dans la gastro-entérostomie, la cholécystentérostomie et les diverses 
variétés de l'entéro-entérostomie. L'expérience n'a évidemment pas 
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été suffisante pour juger définitivement ce procédé, à coup sûr très 
ingénieux; cependant, à côté de quelques adversaires déterminés, il 
a fait dès maintenant de nombreux adeptes. 

Sans qu'on doive partager Tenthousiasme des chinirgiens améri- 
cains pour la nouvelle méthode, les résultats qu'ils annpncent 
méritent d'être rapportés. En 1893, on a publié en Amérique cinq cas 
de résection de hernies gangrenées suivies de la réunion intestinale 
par le bouton ; un opéré est mort ; il s'agissait d'une hernie ombilicale 
étranglée compliquée de péritonite avant l'opération (Tardif). En iS94, 
les Américains ont fait 107 anastomoses viscérales diverses par le 
même procédé; il y a eu 12 morts, mais les 10 résections primitives, 
faites pour hernies sphacélées, ont été suivies toutes de guérison. 
(Wiener). 

En Europe, nous ne connaissons encore aucun résultat de l'emploi 
du bouton dans le traitement de la gangrène herniaire; mais des 
anastomoses viscérales nécessitées par d'autres lésions ont donné des 
succès assez nombreux et quelques revers : il est juste d'ajouter que les 
règles très précises fixées par Murphy, n'ont pas toujours été stricte- 
ment observées. Il semble, d'cutre part, que les reproches, assez 
théoriques, que l'on a faits au bouton, n'ont été jusqu'ici guère 
justifiés par les faili. Ainsi la crainte de voir Tinstument s'arrêter à la 
valvule de Bauhin, ou en un autre point du tube intestinal, ne s'est 
réalisée qu'une fois, dans un cas de Chaput, mais l'instrument 
employé n'était pas du tout le bouton de Murphy. Dans les 200 
opérations environ, qui ont été publiées en Amérique, cet accident 
ne s'est jamais produit. Sans doute, le bouton a mis parfois beaucoup 
de temps avant d'être expulsé (145 jours dans un cas de Murphy), 
d'autres fois, il a échappé complètement à l'observation, mais il n'y a 
jamais eu d'accidents par rétention. 

La perforation de l'intestin a été observée deux fois par Démons, 
mais avec un bouton différent de celui de Murphy, et une fois par 
Zielewicz, mais son opéré avait avalé une demi-livre de saucisson. 

Quant au rétrécissement ultérieur de la ligne de cicatrice, des 
expériences sur des animaux et des autopsies ont prouvé qu'il ne se 
produit pas» qui à* l'inverse de ce qui s'observe avec tous les procédés 
de suture, le diamètre intestinal reste intact. 

Après cela, il est évident qu'on ne saurait exiger du bouton qu'il 
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guérisse toutes les hernies gangrenées; nous avons rappelé qu'il en 
est de fatalement mortelles. Il faudra toujours compter aussi avec 
les fautes commises dans la technique, dont les moindres peuvent 
avoir, dans la chirurgie intestinale, des conséquences désastreuses; 
mais plus le procédé est simple, moins le chirurgien sera exposé à 
commettre ces fautes. 

Le bouton de Murphy mérite donc d'être expérimenté dans le 
traitement de la gangrène herniaire. S'il tient ses promesses, il fera 
définitivement de la résection immédiate, l'opération de choix, 
puisqu'il aura raccourci, dans une mesure énorme, le temps néces- 
saire à cette résection, et supprimé ainsi le premier de ses dangers. 
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pathologiques sont trop incertains. Un seul aurait une valeur abso- 
lument probante et permettrait d'écarter toute idée d'étranglement, 
c'est la possibilité d'introduire le doigt entre l'anneau et le viscère 
hernie, mais il est très rare que l'état des parties permette de le cons- 
tater. J'estime donc qu'en pratique, il importe d'étendre la signifi- 
cation du mot étranglement et que l'on doit considérer comme étran- 
glée et traiter comme telle toute hernie devenue brusquement 
irréductible, tendue et sensible à la pression. Les autres signes, en 
particulier, la suspension du cours des matières, le ballonnement du 
ventre, les éructations et les vomissements n'ont qu'une valeur secon- 
daire et peuvent manquer. Le fait suivant pourra servir dé confir- 
mation à cette manière de voir : 

Observation i. — Hei-nic ingnvio-scrotalc . Signes incomplets d'étranglement. 
Opération. Guérison. Gh. Van E..., 76 ans, de constitution très affaiblie, porto 
depuis plus de vingt ans une hernie inguino-scrotale du volume d'une orange. 
Son bandage est en mauvais état. Le 30 novembre 1894, la hernie augmente de 
volume et devient irréductible. Le 1°' décembre, je la trouve tendue, chaude, 
douloureuse à la pression, du volume d'un gros poing. La peau est chaude, la 
soif vive. Il n'y a plus eu d'évacuation depuis vingt-quatre heures, mais par 
contre le ventre n'est pas ballonné, le faciès est bon, les vomissements font 
défaut. 

Avec de pareils symptômes, il est permis de se demander si l'on a affaire à 
un véritable étranglement ou à une épiplocèle enflammée. Il semble même 
que la prédominance marquée des symptômes locaux sur les symptômes géné- 
raux et, en particulier, le volume assez considérable de la tumeur, la rougeur, 
la chaleur et la douleur dont elle est le siège, l'aspect tranquille du malade et 
l'absence de vomissements plaident plutôt en faveur de l'inflammation. Mais 
sans trop m'arrêter à ces considérations, je pratique le taxis sous chloroforme, 
et, devant l'insuccès de cette manœuvre, j'opère séance tenante. Une notable 
quantité de liquide lie de vin s'échappe du sac et je tombe sur une anse volu- 
mineuse d'intestin grêle cyanoséc et noire en plusieurs endroits. Débridcment 
et cure radicale. Guérison rapide. 

B. Un second point sur lequel il me paraît utile d'insister, parce 
qu'un trop grand nombre de médecins se décident difficilement à 
abandonner les errements anciens, c'est la nécessité de rédtiire dans 
une très large mesure l'importance que nos prédécesseurs accordaient 
au taxis. Cette pratique ne saurait être considérée comme légitime et 
inofFensive qu'à la condition d'être exécutée sans violence et à une 
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période encore peu avancée des accidents. Employé trop tard, le 
taxis expose à la réduction d'une anse gangrenée et à la péritonite 
septique; pratiqué trop énergiquement, il entraîne parfois une fausse 
réduction avec ses fâcheuses conséquences. J*ai été témoin de ces 
deux ordres d'accidents. 

Observation II. — He7'nie crurale étranglée. Taxis énert/ique quatre jours 
après 7e début des accidents. Mort rapide. Madame N... de T..., âgée de 65 ans, 
est atteinte de hernie crurale étranglée depuis quatre jours. Son médecin habi- 
tuel s'obstine à chercher la réduction par un taxis violent qu'il prolonge pen- 
dant une demi-heure. Finalement la hernie disparaît et semble réduite. Mais 
au lieu de s'améliorer, la situation devient brusquement alarmante, la malade 
tombe dans le coUapsus et meurt quelques heures seulement après la réduction. 

Observation III. — Hernie inguinale étranglée. Taxis violent suivi de fausse 
réduction. Persistance des accidéJits et gang^^ène. Résection et suture. Péritonite 
septique. Mort. Albert CL, 41 ans, porte depuis 12 ans une hernie inguino-scro- 
talc droite, habituellement contenue par un bandage. Le 11 octobre 1890, au 
matin, la hernie sort et le patient travaille en vain à la faire rentrer pendant la 
plus grande partie de la journée. Le soir, il appelle son médecin et celui-ci 
pnrviont, après une demi-heure d'efforts énergiques à faire disparaître la 
tumeur, mais le malade, loin de se trouver soulagé, continue k souffrir. Il ne 
peut ni manger, ni dormir, les évacuations cessent, le ventre se ballonne pro- 
gressivement. 

On l'amène à l'hôpital le jeudi 15 octobre. En lui examinant le ventre, je 
constate une résistance plus forte qu'à l'état normal au-dessus de l'arcade de 
Fallope du côté droit, en même temps qu'il existe en ce point une sensibilité 
un pou plus prononcée. Mais il n'y a plus trace de hernie, l'anneau et le canal 
inguinal du côté droit sont parfaitement libres. Le patient n'a plus eu ni selles, 
ni vents, depuis dimanche. L'huile de ricin et des lavements sont restés sans 
effet. Il a la langue blanche, de l'inappétence, et, de temps en temps, des ren- 
vois nidore.ux. Aucun vomissement n'a eu lieu jusqu'à présent. 

Je ne doute pas qu'il y ait quelque obstacle nu cours régulier des matières et 
jo soupçonne une fausse réduction ; mais en présence de l'état général satisfai- 
sant du malade, du caractère très modéré des douleurs, de l'absence de vomis- 
sements, j'estime qu'il n'y a pas d'urgence et j'ai le grand tort de temporiser. 
On insiste donc sur les lavements, sur les enveloppements de Priestnitz et l'on 
administre encore une dose d'huile de ricin. 

Le samedi malin, je trouve la situation très empirée. Un violent frisson et 
un vomissement fécaloïde se sont produits pendant la nnit. Kn ce moment, les 
traits sont altérés, la face est couverte de sueur, le météorisme est devenu 
considérable, le pouls, filant, marque 120 et la température 38<>. Nous sommes 
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en pleine péritonite. Bien que la situation semble désespérée, je veux tenter 
un dernier effort et j'opère immédiatement. 

Incision parallèle à l'arcade crurale, à deux centimètres au-dessus d'elle. J'ar- 
rive rapidement sur la hernie située dans l'épaisseur de la paroi abdominale, 
entre le péritoine et le fascia transversalis. Elle se compose d'une masse d'épi- 
ploon cyanosée et d'une anse d'intestin grêle spliacélée ; au moment où je la 
découvre, je vois s'en échapper un flot de sanie fétide mélan^'ée avec des 
matières fécales. Je pratique un lavage à grande eau, je résèque l'épiploon, 
j'excise sur une longueur de 15 centimètres la portion malade de l'intestin et je 
rapproche les deux bouts par un double étage de suture. La plaie pariétale est 
réunie, à l'exception d'un point situé près de l'angle interne, par où j'intro- 
duis une mèche de gaze iodoformée. L'opération a duré une heure et demie. 

Ainsi qu'il fallait s'y attendre, cette tardive intervention n'eut aucun résultat. 
La péritonite septique, déjà déclarée, continua son évolution et le malade 
succomba quarante-huit heures après. 

Les deux obervations qui précèdent mettent parfaitement en relief 
tous les dangers du taxis tardif et ceux du taxis trop énergiquement 
pratiqué. La dernière prouve en outre que chaque fois que Ton a des 
raisons de soupçonner une fausse réduction, il est périlleux de tem- 
poriser, sous prétexte que le malade souffre peu, que Tétat général est 
bon, qu'il n'y a pas de vomissements, etc. Toute réduction bien faite 
est immédiatement suivie d'un sentiment de soulagement et de bien- 
être. Lorsqu'il en est autrement, que l'inappétence et l'état nauséeux 
persistent, que le cours des matières ne se rétablit pas, surtout si l'on 
constate en même temps un empâtement profond dans le voisinage 
du trajet herniaire, on doit croire à une fausse réduction et opérer sur- 
le-champ. Comme il s'agit presque toujours alors d'une hernie 
inguinale, on fera l'incision parallèlement à l'arcade de Fallope, sans 
remonter à plus de deux centimètres au-dessus de cette arcade, afin 
d'éviter l'ouverture de la grande cavité péritonéale dont l'infection 
est toujours à redouter. 

Quant à déterminer d'une façon précise le moment où le taxis 
commence à devenir dangereux, cela me paraît impossible, tant est 
variable l'époque du développement de la gangrène dans l'intestin 
étranglé. J'ai adopté pour règle, lorsque je suis appelé dans les trente- 
six premières heures qui suivent le début des accidents, de pratiquer 
un seul taxis prudent sous chloroforme et de conseiller l'opération 
immidiate si la réduction ne se fait pas. Après les trente-six premières 
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heures, je crois le taxis plus dangereux que la kélotomie bien faite et 
j'y renonce, en règle générale, à moins que le peu d'intensité des 
phénomènes morbides autorise à penser qu'il s'agit d'un étranglement 
peu serré. J'ai été amené à ces conclusions après avoir constaté 
combien rapidement le sphacèle se développe dans certains étrangle- 
ments. Par contre, il en est d'autres où, après dix et douze jours, 
l'intestin n'est que médiocrement altéré. Les observations qui vont 
suivre indiquent bien ces différences. 

Observation IV. — Heymie ctnirale étranglée depuis deux heures seulement. 
Opération, GuéHson. — Vieille femme de 75 ans, en traitement dans le service 
de médecine de l'hôpital de Louvain pour une bronchite chronique. Elle porte 
une hernie inguinale ancienne qui s'étrangle pendant un effort de toux et 
devient subitement plus volumineuse, plus dure et douloureuse. Deux heures 
après le début de l'étranglement, je pratique pendant l'anesthésie un taxis 
infructueux. Sans perdre de. temps, j'incise la tumeur et je tombe sur un 
intestin déjà fortement cyanose. Après débridement de l'anneau et réduction de 
l'anse herniée, je procède à la dissection et à l'excision du sac. La guérison se 
produit sans incident. 

Observation V. — Heiniie a*urale étranglée depuis dix-huit heures. Gangrène 
de Vintcstin. Résection et suture. Mort par perforation du bout supérieur. — 
Un samedi de 1889, à neuf heures du soir, je suis appelé chez une pauvre femme 
de 51 ans, demeurant dans mon voisinage, et qui présente tous les symptômes 
d'une hernie crurale droite étranglée. Les premiers malaises ont commencé 
à deux heures de l'après-midi. Je pratique, sans le secours du chloroforme, un 
taxis qui ne réussit pas. N'ayant rien sous la main pour exécuter convenable- 
ment l'opération, ni lumière, ni assistants, ni pièces de pansement, je conseille 
à la malheureuse de se faire transporter à l'hôpital, lui promettant de l'opérer 
le lendemain à 8 heures du matin. Vu le début récent des accidents, ce léger 
délai me paraît permis. L'opération a donc lieu dix -huit heures seulement après 
l'apparition des premiers symptômes ; malgré cela, je trouvai l'intestin gangrené 
sur une assez grande étendue. J'en excisai une longueur de six centimètres et je 
pratiquai i'entérorraphie circulaire des deux bouts, après quoi je réintégrai 
l'anse malade dans la cavité abdominale. Tout se passa bien le premier jour, 
puis une péritonite sep tique aiguë éclata et l'opérée mourut après trois fois 
vingt-quatre heures. A l'autopsie, je trouvai la suture intestinale parfaite, mais à 
un centimètre et demi de la ligne de réunion, sur le bout supérieur, une perfo- 
ration s'était produite par laquelle le contenu intestinal avait pu filtrer dans le 
péritoine. J'attribue cet accident à ce que la résection intestinale avait été faite 
avec trop de parcimonie, la section du bout supérieur ayant porté sur un point 
déjà altéré par la maladie. 
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A côté de ces faits, où la marche de rétranglement fut exception- 
nellement rapide, j'en observai d'autres où l'opération put être 
pratiquée dans d'excellentes conditions, huit et même onze jours après 
l'apparition des premiers symptômes. Mais comme ils constituent, 
en somme, une assez rare exception et que le médecin ne sait jamais 
que d'une façon approximative s'il se trouve en présence d'un étran- 
glement à marche rapide ou lente, on ne saurait les invoquer contre 
la règle qui doit dominer toute la thérapeutique de l'étranglement 
herniaire, l'intervention précoce, l'intervention immédiate, sans 
temporisation ni délai, dès qu'un premier taxis pratiqué sous chloro- 
forme est resté inefficace. 



Observation VI.. — He7mie crurale étran^Jée depuis huit jours. Kélotomic. 
Présence d'un ovaire dans le sac herniaire. Guénson. — La femme N..., 53 ans, 
est atteinte depuis plusieurs années d'une hernie crurale droite, de la grosseur 
d'un petit œuf, pour laquelle elle n'a jamais porté de bandage. Le 
17 décembre 1893, la hernie augmente de volume, devient irréductible et dou- 
loureuse. En même temps, quelques vomissements alimentaires se pr(»duisent. 
L'état de la malade ne se modifie guère les jours suivants, mais le 24 décembre 
les vomissements deviennent tout à coup fécaloïdes «t c'est aloi's seulement que 
je suis mandé. Je m'abstiens, par prudence, de toute manœuvre de taxis et 
j'incise la tumeur après avoir chloroformé la mnlade. Le sac renferme une 
notable quantité d'un liquide louche, brunâtre. Il renferme, de plus, un paquet 
d'épiploon très congestionné que j'excise, l'ovaire droit que j'enlève, et une 
anse d'intestin cyanosée, mais encore assez ferme pour que je sois autorisé à la 
réduire après débridement de l'anneau. Je complète l'opération par la résection 
du sac. Guérison par première intention. 

Observation VII. — Hernie crurale étranglée, méconnue pendant onze jours. 
Opération. Guérison. — M"« C..., 50 ans. Accidents d'obstruction provoqués 
par une hernie crurale étranglée dont l'existence reste méconnue; ces acci- 
dents ont commencé le dimanche 23 octobre 1892 et consistent surtout en 
vomissements répétés, d'abord alimentaires, puis bilieux et fécaloïdes. Appelé 
seulement le mercredi 2 novembre, je découvre la hernie que le médecin ne 
soupçonnait pas, car il soignait celte malade depuis plusieurs mois pour des 
troubles gastro-intestinaux rebelles et il attribuait les phénomènes d'obstruc- 
tion survenus en dernier lieu à une aggravation de l'état morbide antérieur. 
J'opère immédiatement, sans taxis préalable. Le sac, de coloration livide, con- 
tient un peu de liquide brunâtre dans sa cavité ; l'intestin est également très 
foncé, presque noir, mais sans menace de gangrène immédiate. Réduction 
après débridement. Guérison rapide, sans complication. 
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A titre de simple curiosité, je rapporterai également un fait où la 
réduction du viscère hernie s'est opérée spontanément, après que plu- 
sieurs séances de taxis avaient été pratiquées sans succès. 

Observation VIII. — Hernie inguinale étranglée chez un enfant de huit ans, 
Tfrns séances de taxis infructueuses, sous chloroforme. Réduction spontanée. — 
Le mercredi 2 novembre 1887, je suis appelé en hâte par M. le P' St..., pour 
opérer un cas de hernie étranglée. Il s'agit d'un petit garçon de 8 ans, atteint 
dès son bas-âge d'une hernie inguinale droite assez volumineuse. Depuis sis 
mois, les parents avaient négligé de lui faire porter un bandage. 

Les premiers symptômes de l'étranglement, augmentation de volume, dou- 
leur, vomissements, étaient apparus le dimanche précédent. Le docteur avait 
essayé de réduire, mais en vain. Le lundi, les parents conduisent leur enfant 
chez un bandagiste d'Anvers qui chloroformise le petit et fait un taxis prolongé, 
sans rien obtenir. Le mardi, on recommence, chez le même bandagiste, les 
mêmes manœuvres avec le même insuccès. On m'appelle le mercredi matin, le 
docteur St... jugeant la situation très grave. Les douleurs sont très vives, les 
vomissements incessants ont pris le caractère fécaloïde, le pouls est petit et 
fréquent. Vers midi, l'enfant passe par une crise extrêmement pénible pendant 
laquelle il se déjette en tout sens et semble si mal que l'on croit la mort immi- 
nente. J'arrive à trois heures et je le trouve endormi. Après avoir tout préparé 
pour la kélotomie, je chloroformise l'enfant sans le réveiller du sommeil naturel 
dans lequel il est plongé, puis on le transporte sur la table d'opération. A la 
grande surprise des parents et du médecin, la hernie a disparu et le canal 
inguinal, parfaitement libre, permet l'introduction du petit doigt dans toute 
son étendue. D'ailleurs, les vomissements ont cessé depuis la dernière crise et, 
avant mon départ, deux selles copieuses, survenues naturellement, indiquent 
assez que l'obstacle est levé. J'ai appris quelques jours plus tard que la santé de 
l'enfant ne laissait plus rien à désirer. 

C. La technique de la kélotomie est fixée depuis si longtemps qu'il 
n'y a plus rien à dire sur ce point qui n'ait été cent fois répété. Une 
chose cependant m'a frappé et me paraît mériter de fixer l'attention : 
c'est la fréquence, relativement grande encore, des fausses réduc- 
tions. J'ai eu plusieurs fois à soigner des anus contre nature ou des 
fistules stercorales résultant de fausses réductions opérées par des 
médecins au cours d'une kélotomie et je n'ai pu moi-même éviter cet 
écueil dans un cas que je vais rapporter. 

Observation IX. — Hei^xie inguinale étranglée. Kélotomie. Fausse réduction 
et persistance des accide^îts. Deuxième opération après 48 heures, Gangrètie» 
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Anus anormal, Guèt'ison par Vcniérotomè de Bupuytren et autopJàsliè. — 
François Sm..., 27 ans, forgeron, est atteint d'une petite hernie inguinale 
gauche pour laquelle il n'a jamais porté de bandage. Le samedi 4 sep- 
tembre 1890, la hernie s'étrangle à la suite d'un léger effort. Je vois le malade 
le dimanche à onze heures et, après avoir essayé en vain le taxis sous chloro- 
forme, je procède à l'opération. 

La tumeur a le volume d'un œuf de dinde. J'incise le tégument qui la recouvre 
depuis l'anneau inguinal jusque vers la partie moyenne des bourses et je divise 
couche par couche les tissus sous-jacents. En approchant du sac, je constate 
que le tissu cellulaire crépite sous le doigt, qu'il est infiltré de gaz et présente 
une teinte ardoisée. Ce sont là des signes non équivoques d'une gangrène 
déjà établie. 

Le sac ouvert, une masse d'épiploon absolument noir s'échappe de l'incision. 
A côté, se trouve une anse intestinale congestionnée et livide. Je cherche 
l'anneau constricteur : il est au fond du canal et correspond à l'anneau inguinal 
péritonéal. J'y pratique quelques petits débridements à sa partie supérieure, je 
réduis l'intestin après m'être assuré que la portion qui a subi la constriction de 
l'anneau n'est pas compromise, je résèque toute la partie gangrenée de 
l'épiploon, je dissèque et j'enlève le sac herniaire. Sutures profondes perdues 
au catgut, suture superficielle h la soie, drainage. 

Le dimanche après-midi, l'opéré continue à souffrir et vomit; aucune 
évacuation ne se fait par l'anus. 

Le lundi, plus de vomissements, mais les douleurs persistent, il y a des 
éructations, un peu de ballonnement se produit et le cours des matières ne se 
rétablit pas. 

Le mardi, la situation s'aggrave, le faciès s'altère, les douleurs vont croissant. 
Il ne saurait être question de péritonite, car le pouls est à 76, la température 
à 3702. Une fausse réduction peut seule expliquer les phénomènes qui so 
déroulent. Le pansement levé, je palpe la région sans découvrir de tuméfaction 
sensible, mais je perçois, au-dessus de l'arcade de Fallope, la présence, dans la 
profondeur, d'une certaine quantité de gaz qui se déplace et crépite sous mon 
doigt. Il y a donc de la gangrène et une nouvelle intervention s'impose. 

Seconde opération le mardi à 9 heures. J'incise parallèlement à l'arcade 
crurale, à deux centimètres au-dessus, à l'endroit même où je perçois de la 
crépitation. Après avoir traversé la peau, l'aponévrose du grand oblique, les 
muscles petit oblique et trans verse, je tombe sur un paquet d'épiploon noir et 
sur une anse intestinale de coloration feuille morte, ulcérée par places. Ces 
organes se trouvent entre le fascia transversalis, qui n'est pas incisé, et la 
face profonde du muscle transverse. J'isole l'intestin et je constate qu'il est 
étranglé, en même temps que l'épiploon, dans une ouverture très étroite du 
fascia iranversalis qui n'est autre que l'anneau inguinal profond. Je débride cet 
anneau, j'attire l'intestin à l'extérieur et, au même moment, la partie qui 
subissait la constriction se déchire, tandis qu'un flot de sanie inonde la plaie. 
Après une abondante irrigation, je fixe l'anse intestinale aux lèvres de la plaie 
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à Taide d'un fil passé dans le mésentère, je fends largement la partie gangre- 
née et j'introduis mon doigt dans chaque bout pour m'assurer qu'il n'existe 
plus aucun obstacle. Cependant il ne sort, pour l'instant, ni matières fécales, ni 
gaz. 

Celles-ci ne commencent à se montrer que trois heures après l'opération, et, 
dès ce moment, le malade se trouve soulagé. L'anse intestinale gangrenée sur 
une longueur de sept centimètres s'élimine peu à peu, et, trois semaines plus 
tard, François Sm... quitte l'hôpital affligé d'un anus contre nature. 

Il rentre en décembre, en demandant la guérison de cotte infirmité. La santé 
générale est peu atteinte. A l'endroit précédemment incisé, on trouve une 
ouverture un peu allongée dans le sens do l'arcade de Fallope, entourée d'une 
peau érythémateuse et exulcérée. Dans cette ouverture, on en reconnaît deux 
autres constituées par le bout supérieur et le bout inférieur de l'intestin. 
L'ouverture correspondant au bout supérieur, facile à reconnaître puisqu'elle 
donne issue aux matières, est située en dedans ; elle admet facilement le bout do 
l'index; elle est à fleur de peau et sans prolapsus de la muqueuse. L'ouverture 
correspondant au bout inférieur est rétrécie ; on peut y introduire une sonde 
de femme, mais le petit doigt ne parvient pas à y pénétrer; elle présente un 
prolapsus de la muqueuse qui forme à l'extérieur un bourrelet de la grosseur 
d'un marron. Entre les deux ouvertures se voit et se sent une cloison assez 
mince, constituée par l'adossement des deux parois de l'intestin. Les matières 
qui s'échappent par le bout supérieur sont assez bien élaborées. Ni vents, ni 
matières ne sortent plus par l'anus. 

Une première application de l'entérotome de Dupuytren est faite le 18 
décembre. Je place la pince de manière à comprendre entre ses mors environ 
huit centimètres de l'éperon; je serre d'emblée au maximum, après m'être 
assuré avec le doigt qu'il n'y a pas, dans la profondeur, quelque anse intestinale 
entre les deux branches. La douleur est vive dans le moment, elle se calme vers 
la soirée. 

Les jours suivants, le malade ne soufl're pas ; il n'a pas de fièvre et mange de 
bon appétit. L'entérotomie tombe dans la nuit du 25 au 26 décembre, un peu 
moins de huit jours après son application. A partir de ce moment, l'opéré com- 
mence à perdre quelques gaz par l'anus, mais toutes les matières fécales sortent 
encore invariablement par l'orifice anormal. En introduisant le doigt, on sent 
d'ailleurs que les deux bouts sont encore séparés par un éperon qui fait obstacle 
au cours régulier des matières, mais tandis qu'auparavant cet éperon s'avançait 
jusque près de l'ouverture cutanée et se voyait au milieu de cette ouverture, il 
faut maintenant, pour le sentir, introduire le doigt à une profondeur d'environ 
5 centimètres. 

Je procède à une deuxième application de l'entérotome le 3 janvier 1891, 
donc neuf jours après la chute de l'instrument. Cette fois, vu la profondeur à 
laquelle se trouve l'éperon, je ne comprends plus, entre les mors de l'instrument, 
qu'une longueur de 3 à 4 centimètres au plus. Comme à la première application, 
les douleurs d'abord vives ne tardent pas à se calmer et la pince tombe sept jours 
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plus tard, le 10 janvier à 8 heures du soir. Le lendemain, on applique sur 
l'ouverluro extérieure une pelote comprcssive maintenue par un bandage ; à 
partir de ce moment, le cours normal des matières se rétablit et des selles 
copieuses et bien moulées sont évacuées par l'anus naturel. Lorsque le malade 
est au lit et qu'il appuie la main sur la pelote qui recouvre l'orifice anormal, 
rien ne sort par celui-ci ; lorsqu'il se lève ou s'assied et qu'il cesse la compres- 
sion, une partie des matières fécales s'échappe par l'anus contre nature tandis 
que l'autre suit son cours régulier. 

Une troisième application de l'entérotome me paraît donc utile et je la pra- 
tique le 19 janvier ; elle est moins douloureuse que les précédentes et l'instru- 
ment qui embrassait quatre centimètres d'éperon tombe au bout de six jours. 
Dès lors, les matières circulent normalement dans l'intestin. Le malade étant 
assis ou couché, rien ne sort, qu'un peu de mucus, par l'anus anormal. En y 
introduisant le doigt, on constate que le passage est libre. Il est bien vrai qu'à 
la profondeur de cinq centimètres environ, on sent encore un léger promon- 
toire entre les deux bouts, mais cette saillie ne saurait plus gêneren rien le libre 
cours des matières. 

Il reste à fermer l'orifice anormal. On conseille d'ordinaire d'attendre quel- 
ques mois parce que, la circulation intestinale étant rétablie, on voit quelque- 
fois l'anus contre nature se rétrécir et se fermer spontanément. Sur les instances 
du malade, naturellement pressé d'en finir, je me crois d'autant plus autorisé 
à me départir de cette règle que je ne puis espérer un pareil résultat. J'ai 
affaire, en effet, non pas à une fistule tubulée, avec infundibulum, mais à une 
fistule labiée; la muqueuse intestinale fait hernie et se soude directement à la 
peau ; l'anus anormal est large et il est évident qu'il ne pourra jamais se fermer 
par les seuls efforts do la nature. 

L'opération est pratiquée le 7 février 1881, Le malade y est préparé par la 
diète lactée et la désinfection intestinale au moyen de naphtol B. Elle est con- 
duite de la manière suivante : 

Premier- temps. — Excision, au ras de la peau, de toute la muqueuse intestinale 
herniée. La disparition du bourrelet circulaire qui entoure l'orifice anormal et 
qui est constitué par la muqueuse intestinale boursoufflée et rouge, permettra 
d'obtenir un avivement beaucoup plus régulier. 

Deuxième temps. — Dissection de l'intestin sur tout son pourtour de manière 
à le séparer de la paroi abdominale à laquelle il adhère. L'intestin est libéré de 
la sorte à une profondeur d'environ un centimètre. Il serait imprudent d'aller 
plus loin sans s'exposer à léser le péritoine. Je constate même que celui-ci est 
ouvert déjà vers l'angle interne de la plaie, mais seulement dans une petite 
étendue. 

T7'oisième temps. — Occlusion du cylindre d'intestin ainsi disséqué, par un 
double plan de sutures au fil de soie, d'après le procédé de Czerny-Lembert, le 
premier plan rapprochant les bords et le second plan les faces externes de co 
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cylindre. Il ne reste, pour terminer, qu*à réunir la plaie extérieure par une 
suture ordinaire au fil do soie. Pas de drainage. Diète absolue. 

Les suites sont d'une parfaite simplicité. Il n'y a ni fièvre, ni douleurs. La 
plaie se cicatrise par première intention, le cours des matières s'opère avec la 
plus grande régularité et j'ai appris du malade lui-même, deux ans après l'opé- 
ration, que sa santé ne laissait absolument plus rien à désirer. 

Si j'ai rapporté tout au long l'observation précédente, ce n'est pas 
seulement parce qu'elle constitue un cas intéressant d'anus anormal 
guéri par Tentérotome de Dupuytren, mais surtout parce qu'elle 
montre toutes les péripéties dangereuses par lesquelles peut passer un 
malade qui devient victime d'une fausse réduction pendant l'opéra- 
tion de la kélotomie. J'étais loin d'être novice lorsque j'ai vu se 
produire cet accident et je croyais bien avoir fait un débridement 
suffisamment large et une réduction assez parfaite pour mettre mon 
opéré à l'abri de toute complication. On ne saurait donc prendre 
trop de précautions, surtout quand il s'agit d'une hernie inguinale, 
que l'étranglement est serré et qu'il siège au niveau de l'anneau 
profond. Tout chirurgien non prévenu risque de s'arrêter trop tôt, 
sans avoir donné au débridement une largeur suffisante et surtout 
sans l'avoir porté à la profondeur nécessaire. Et comme l'intestin 
se laisse aisément refouler entre des couches profondes de la paroi 
et qu'il s'y dissimule, sans former ni saillie, ni tumeur, on pourra 
croire à tort que la réduction est bien faite, alors que l'étranglement 
n'a pas même été levé. Aussi devrait-on toujours, lorsqu'on se trouve 
en présence d'une hernie inguinale étranglée au niveau de l'anneau 
profond, ouvrir le canal dans toute sa longueur, mettre à nu l'agent 
fibreux de l'étranglement, le débrider largement et ne se déclarer 
satisfait qu'après avoir constaté par l'introduction du doigt que le 
viscère est totalement rentré dans la grande cavité péritonéale. 

D. Il est parfois difficile, au cours d'une opération de hernie étran- 
glée, de décider si l'intestin jouit encore d'une vitalité suffisante pour 
pouvoir être rentré sans risque de perforation. On conseille ordinai- 
rement, dans ce cas, de laisser l'anse malade au dehors, de l'entourer 
d'un pansement antiseptique et de ne la réintégrer dans la cavité 
abdominale que si, au bout de 24 ou 48 heures, tout danger de 
gangrène a disparu. Le conseil est bon, sans doute, mais il ne va pas 
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sans quelques inconvénients. C'est ainsi que chez les malades 
remuants, chez ceux qui sont atteints de bronchite ou qui font des 
efforts de vomissement, on s'expose, en agissant ainsi, à voir une 
masse parfois considérable d'intestins se précipiter hors du ventre, 
d'autant plus que tout pansement compressif est impossible dans 
. ces circonstances. En outre, l'anse herniée, laissée à l'extérieur, se 
trouve dans des conditions de vitalité bien moins bonnes que l'anse 
réduite, et, par conséquent, elle est plus exposée à la perforation. 
J'ajoute qu'il n'est pas du tout facile de maintenir aseptique ime 
portion d'intestin laissée au milieu d'une plaie et que la rapidité avec 
laquelle les adhérences s'établissent d'ordinaire, pourra créer, le 
lendemain ou le surlendemain, certains obstacles à- la réduction. 
Aussi ne me déciderais-je à laisser l'intestin au dehors qu'en cas 
de gangrène à: peu près inévitable. Il m'est arrivé plusieurs fois 
de réduire des portions d'intestin tellement altérées que le 
sphacèle semblait fort à craindre et je n'ai pas eu à m'en repentir. 
Pourvu que la partie menacée ne soit pas très étendue, on peut, sous 
ce rapport, pousser l'audace assez loin et avoir confiance en la vita- 
lité de l'intestin, comme tendent à le prouver les deux observations 
suivantes : 

Obsrrvation X. — Hc7*mc crurale étranglée. Kélolomie. Intestin profondé- 
ment altéré. Réduction. Gu&ison. — M^i° D. N., 40 ans, est atteinte d'un 
flbrome utérin qui lui occasionne des douleurs liabituelles et des vomissements 
fréquents. Elle est prise un jour d'accidents d'obstruction qui ne sont rapportés 
à leur véritable cause que vingt-quatre heures après le début. C'est alors que 
je suis appelé prés do la malade. Je découvre dans la profondeur de l'aine 
droite une petite hernie crurale manifestement étranglée. L'opération a lieu le 
28 novembre 1890, trente heures après le commencement de l'étranglement. Je 
trouve dans le sac herniaire largement incisé une petite anse d'intestin grêle 
dont la vitalité est très compromise. Sa couleur est marbrée, grise par places, 
noire en d'autres, avec quelques plaques d'une coloration feuille morte au 
niveau desquelles toute élasticité a disparu. Je débride, j'attire l'intestin 
davantage au dehors et je m'assure que la partie correspondant à l'anneau 
constricteur n'est pas gangrenée. Cela m'engage à pratiquer la réduction, 
malgré l'altération profonde de la partie herniée. Les suites furent bénignes et 
la malade guérit sans incident. 

Observation XI. — Hernie rrurale étranglée. Op&ration. Intestin très compro- 
mis. Réduction. Guérison. — M. Van A..., 65 ans, de bonne santé habituelle, 
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est atteint depuis quatre ans d'une hernie crurale droite pour laquelle il n'a 
jamais voulu s'astreindre à porter un bandage. 

Le 28 novembre 1893, à 2 heures de l'après-midi, se manifestent les premiers 
symptômes de l'étranglement. Je suis appelé près de lui le lendemain, à 
8 heures du matin et je l'opère immédiatement. 

I^ sac ne contient pas de liquide. L'intestin est noir, mais il a conservé toute 
son élasticité. En ouvrant le sac, j'ai produit une légère éraflure de la séreuse 
intestinale, ce qui me permet de voir la tunique musculaire déjà très altérée. 
Je ferme la petite plaie par un point de suture à la soie fine et je réduis après 
débridement. J'enlève une masse épiploïque de la grosseur d'une mandarine. 
Je dissèque et j'excise le sac, je ferme hermétiquement la plaie par des points 
de suture. Malgré ses 65 ans et la profonde altération de l'intestin hernie, 
l'opéré guérit rapidement. 

E. J'aborde le point le plus discuté de la thérapeutique de Tétran- 
glement, je veux parler de la conduite à tenir en cas de gangrène 
inévitable ou déjà déclarée de Tintestin hernie. Les partisans de 
l'établissement d'un anus contre nature et ceux de Tentérectomie 
suivie d'entérorrhaphie ne sont guère plus d'accord aujourd'hui qu'il 
y a cinquante ans. Cependant le nombre des derniers va en augmen- 
tant à mesure que se perfectionne la technique opératoire et les 
succès qui se multiplient semblent leur donner raison. 

On ne peut nier que l'entérectomie suivie d'entérorraphie et de 
réduction immédiate ne soit en quelque sorte le traitement idéal de 
la hernie étranglée et gangrenée. Le seul reproche sérieux qu'on 
puisse lui adresser est le danger auquel il expose. Mais s'il est prouvé 
que l'anus contre nature qu'on met en parallèle avec lui, outre les 
multiples inconvénients qu'il entraîne et le dégoût qu'il inspire, est 
au moins aussi grave, toute objection tombe. Or, si je ne me trompe, 
cette preuve n'est pas loin d'être faite. Mon expérience, en tous cas, 
est peu favorable à l'anus contre nature et j'en suis arrivé à lui substi- 
tuer de plus en plus l'entérectomie. Je cite quelques observations. 

Observation XII. — Hernie a'uràle étranglée. Opération, Anus contre 
ncUu7'c, Mort d'épuisement au bout de six semaines. — Catherine E..., 67 ans, 
est amenée à l'hôpital le 12 décembre 1890 pour une hernie crurale étranglée 
depuis quatre jours. Déjà la peau qui recouvre la tumeur est rouge, œdéma- 
teuse. J*opèrc immédiatement sans même essayer le taxis. L'incision du sac 
donne issue à des gaz et à une sérosité roussâtre, fétide. L'intestin hernie est 
noir et flasque. Après débridement, je l'attire davantage au dehors et je découvre, 
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au niveau de la partie serrée par Tanneau, une plaque ramollie et fiasque, avec 
une perforation par laquelle s'échappe une bouillie brunâtre. Un fll de soie 
passé dans le mésentère et dans une des lèvres de la plaie s'oppose à la rentrée 
de l'intestin que j'incise largement afin d'assurer la libre sortie des matières. 

Les suites immédiates de l'opération furent favorables. Mais au bout de trois 
à quatre semaines, la malade commence à dépérir sensiblement. Elle maigrit, 
son teint devient terreux, des escarres de décubitus se forment et la malheu- 
reuse meurt d'épuisement six semaines après la kélotomie. 

Observation XIII. — Hernie inguhiale étranglée et gangrenée. Opération, 
Antis contre nature. Mort. — Thérèse X..., 74 ans, entre à l'hôpital le 
dimanche 29 novembre 1891 à 4 heures de l'après-midi pour une hernie ingui- 
nale étranglée depuis 48 heures. Les accidents d'étranglement ne sont pas très 
aigus ; il n'y a eu que deux vomissements. Cependant le ventre est ballonné, la 
tumeur est tendue et la peau commence à rougir. Je soupçonne une gangrène 
déjà déclarée. 

La tumeur présente une forme insolite. Elle s'étale dans l'épaisseur de la paroi 
abdominale, à deux travers de doigt au-dessus de l'arcade de Fallope, en se 
dirigeant en dedans vers la ligne médiane. Il s'agit donc d'une hernie intra- 
pariétale. L'anneau inguinal externe est trop étroit pour livrer passage au 
viscère; celui-ci s'est logé entre les plans musculaires de la région et l'étrangle- 
ment s'est produit au niveau de l'anneau inguinal profond. 

Kélotomie immédiate. L'anse intestinale herniée étant totalement envahie 
par la gangrène, je la fixe dans la plaie et je l'ouvre largement. Le pronostic me 
parait des plus graves en raison de l'âge avancé et de l'état cachectique de la 
malade. Celle-ci succombe en effet trois jours après l'opération. 

Observation XIV. — Hernie crurale étranglée et gangrenée. Opération, 
Mort, — Marie N..., 69 ans, très affaiblie, porte depuis de longues années une 
hernie crurale qui s'est étranglée depuis qurante-huit heures. Je l'opère le 
27 octobre 1885, après une séance infructueuse de taxis pratiqué pendant 
l'anesthésie. Après débridement de l'anneau, j'attire l'intestin au dehors pour 
examiner le sillon qui a subi la constriction ; à ce moment survient un écoule- 
ment de liquide poisseux, noirâtre, très abondant et je découvre une perforation 
due à la gangrène. J'augmente le débridement pour faciliter le passage des 
matières, j'incise largement l'anse gangrenée et je la fixe dans la plaie. L'état 
général est mauvais. La malade succombe au cinquième jour. 

Observation XV. — Hernie centrale étranglée et gangrenée. Opération, Ant» 
contre nature. Trois applications successives de Ventérotome de Dupuytren, 
Mort. — M. B..., 66 ans, vieillard chétif, a été opéré il y a trois mois d'une hernie 
crurale étranglée. L'intestin était sphacôlé et le docteur G..., qui a pratiqué 
l'opération, établit un anus contre nature. Depuis lors, il a mis deux fois l'enté- 
rotome de Dupuytren. Je suis appelé près du malade le 3 septembre 1887. L'anus 
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anormal, situé sous le ligament de Fallope droit, est assez large pour admettre 
facilement le doigt; les doux bouts sont libres et, malgré la double entérotomie, 
un éperon très prononcé les sépare. Je place à nouveau Tontérotome, hardi- 
ment, c'est-à-dire que j'évalue à sept centimètres la longueur d'éperon comprise 
dans les mors de l'instrument. Celui-ci. tombe au bout do huit jours. Mais le 
cours des matières ne se rétablit pas et le malade succombe épuisé sis semaines 
plus tard. 

Obsbrvation XVI. — Hernie ombilicale étranglée. Un amis anoiinaî s^établit 
spontanément. Entérectomie secondaire suivie (Tentéro^'raplne. Guérison. — 
Edmond P..., 69 ans, fut atteint il y a huit mois d'une hernie ombilicale étran- 
glée pour laquelle il refusa l'opération. La tumeur s'ouvrit spontanément pour 
faire place à un anus contre nature qui existe encore aujourd'hui. 

On voit à l'ombilic une ouverture par où les matières intestinales à moitié 
digérées s'échappent pour ainsi dire constamment. Quinze à vingt pansements 
par jour sont nécessaires; la situation du malade est lamentable. Je ne trouve 
pas l'ouverture du bout inférieur qui doit être rétracté et cicatrisé. Par contre, 
le bout supérieur très large donne issue à un prolapsus de la muqueuse ayant 
la forme d'un boudin rougeâtre long de douze centimètres. 

J'opère le 18 avril 1894, de la manière suivante : 

lo Pour empêcher que les matières intestinales ne viennent souiller le champ 
opératoire, je commence par réduire le prolapsus, j'applique sur l'ouverture un 
tampon de gaze au sublimé faisant office de bouchon et je le fixe solidement par 
quelques points de suture passant dans la peau voisine. 

2° Deux incisions semi-elliptiques circonscrivent une ellipse allongée verti- 
calement, au centre de laquelle se trouve l'anus anormal. J'incise toutes les 
couches jusqu'au péritoine inclusivement, de sorte que cette ellipse, complète- 
ment séparée des parties molles voisines, ne tient plus que par l'intestin qui y 
aboutit et la traverse à son centre. 

30 Je reconnais le bout afférent et le bout efifércnt de l'intestin, je place sur 
chacun d'eux un fil de soie modérément serré pour faire la coprostase et je les 
coupe au delà des fils. J'excise en V la portion du mésentère comprise entre les 
deux sections de l'intestin et je rapproche par quelques sutures de soie les deux 
bords de la plaie mésentérique, ce qui a pour résultat de mettre en regard Tune 
de l'autre les deux ouvertures intestinales. 

4® Le bout inférieur de l'intestin, considérablement rétréci et vide, n'a guère 
que le tiers du diamètre du bout supérieur. Dans ces conditions, la suture bout 
à bout semble difficile à bien faire. Pour la rendre plus aisée, je donne un coup 
de ciseaux sur le bout inférieur, dans le sens de sa longueur et du côté de sa 
convexité. Par suite de l'écartemcnt des deux lèvres de ce débridement, le 
bout inférieur acquiert une circonférence sensiblement égale à celle du bout 
supérieur. 

&> J'unis les deux bouts l'un à l'autre par un double étage de sutures à la soie 
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fine. Je commence au niveau de Tinsertion mésentérique et je passe alternati- 
vement un point marginal sous-muqueux (Gzerny) et un point séro-séreux 
(Lembert) sur le tiers environ de la circonférence de l'intestin. Puis, je reprends 
la suture au point initial et je procède de la même manière de l'autre côté de 
l'insertion mésentérique. Je termine par le bord convexe. Cette manière de 
procéder est simple, rapide et sûre. Dix à quinze minutes suffisent pour faire 
une suture parfaite ; je me sers pour cela d'aiguilles courbes à chas fendu, mon- 
tées sur un porte-aiguille ; 

6° Il ne reste qu'à refermer le ventre, comme après toute laparotomie, par 
un triple étage de sutures. L'anse intestinale reconstituée est abandonnée 
dans le péritoine. 

L'opération a duré une heure. Elle a marché très régulièrement, sans inci- 
dent, et, grâce à l'artifice employé, pas une goutte de liquide intestinal n'est 
venue souiller la plaie opératoire. Aussi la guérison a-t-elle été rapide. Le 
patient est aujourd'hui débarrassé de son infirmité et les fonctions digestives 
ne laissent rien à désirer. 

Observation XVII. — Eernie crurale étranglée et gangrenée. Anus contre 
nature. Deux applications de Venté^'otome, Mort par épuisement, — Gaston 
Van den B..., 60 ans, entre à l'hôpital le 15 juin 1891. Il y a six semaines qu'il 
fut opéré d'une hernie crurale étranglée depuis six jours. L'intestin était gan- 
grené et un anus anormal dut être établi. 

On voit aujourd'hui, un peu au-dessus de l'arcade crurale droite, un ulcère à 
bords irréguliers, constamment souillé par des matières fécales, au fond duquel 
se découvrent les denx bouts de l'intestin. Plus rien ne passe par l'anus nor- 
mal. Le sujet est très maigre et très affaibli. 

Je pratique le 23 juin une première application de l'entérotome, qui tombe 
au bout de sept jours. 

Je procède à une seconde application le 2 juillet. Mais le malade dépérit gra- 
duellement et meurt épuisé quelques jours plus tard. 

Observation XVIII. — Hernie crurale étranglée et méconnue. Ouverture 
S2wntanée. Fistule stercorale. Entérectomie secondaire et enter orrapkie. Gué- 
rison. — Eugénie Cl..., 40 ans, fut atteinte, il y a trois ans, d'une hernie crurale 
qui s'étrangla et resta méconnue. La hernie s'ouvrit. Pendant quelque temps, 
toutes les matières intestinales s'échappèrent par l'ouverture, puis celle-ci se 
rétrécit progressivement et se transforma en une simple fistule stercorale. 

Au commencement de 1893, je fais un raclage et une cautérisation. Six 
semaines plus tard, la fistule est fermée, mais elle se rouvre sans cause appa- 
rente au bout de quelques mois. 

La malade reprend le chemin de l'hôpital et vient réclamer une opération 
curative, que je lui pratique le 16 octobre 1894. J'ouvre le ventre, je saisis 
l'anse intestinale perforée entre les doigts et l'attire brusquement au. dehors, 
j'en excise une longueur de six centimètres avec la partie voisine du mésentère 
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et je pratique la suture par le procédé do Czerny-Lembert. Celle-ci terminée, 
j'abandonne librement l'anse intestinale restaurée dans la cavité abdominale et 
je referme la plaie. Les suites furent simples. Un mois après, l'opérée quittait 
rhôpital complètement guérie. 

Observation XIX. — ffei^nie crurale étranglée depuis huit jours. Résection 
et suture de Vintestin. Guérison. — Marie V..., 42 ans, est amenée à l'hôpital le 
10 janvier 1892. Elle présente depuis huit jours tous les symptômes d'un étran- 
glement herniaire. En l'examinant, je trouve dans la région inguino-crurale 
gauche une tumeur allongée dans le sens du pli de l'aine, mesurant douze cen- 
timètres sur six, en grande partie située au-dessous du ligament de Fallope, 
point sensible à la pression, élastique, modérément tendue, sans altération de 
la peau. Le faciès est bon, nullement grippé. Le pouls est lent, mais petit. Le 
ventre ne semble pas tympanisé. Il n'y a plus eu de selles ni de gaz émis depuis 
huit jours. 

J'opère sans délai. Le sac herniaire a une teinte livide et contient une séro- 
sité roussâtre. Le viscère hernie se compose d'une seule anse d'intestin grêle, 
très noire, mais qui, à première vue, ne paraît pas gangrenée. Cependant, 
lorsque je l'attire au dehors pour l'examiner, après avoir pratiqué le débride- 
ment, un flot de matières stercorales s'échappe et vient inonder la plaie. Véri- 
fication faite, il y avait une perforation par sphacèle dans le sillon d'étrangle- 
ment, en un point correspondant exactement au bord tranchant du ligament de 
Oimbernat. 

Après une abondante irrigation, j'attire l'intestin à l'extérieur et je l'entoure 
d'une sorte de cravate de gaze stérilisée. Je fais la coprostase avec un double 
fil, j'excise en parties saines huit centimètres d'intestin grêle et un triangle du 
mésentère correspondant, je réunis la plaie mésentérique par des flls de soie 
et les deux bouts d'intestin par un double étage de sutures. Je réduis librement 
l'intestin, mais comme la plaie a été fortement souillée, je ne la ferme qu'en 
partie et je tamponne le reste avec de la gaze iodoformée. 

L'opération a duré cinq quarts d'heure. Pendant les heures qui suivent, la 
malade est algide. 

Le lendemain, la situation est indécise. Le pouls marque 100, la température 
37<>5. Il y a des douleurs de ventre, le ballonnement est plus marqué qu'avant 
l'opération, le cours des matières et des gaz ne se rétablit pas. 

Au troisième jour, la malade a de nombreuses évacuations, et, dès ce moment, 
tout symptôme inquiétant se dissipe. La guérison suit son cours régulier. Exeat 
le 15 février. 

Observation XX. -^Hernie inguhiale étranglée constituée par Vintestin grélc, 
un ovaire et une trompe. Gangi'ètic, Entérectomie avec entérorraphie. GuéHson. 
— Femme X..., 45 ans, porte depuis plusieurs années une petite hernie ingui- 
nale gauche. Il y a quatre jours, la hernie est devenue tout à coup plus 
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volumineuse et irréductible. Il y a eu quelques vomissements alimentaires et 
muqucux, mais pas de vomissements fécaloïdes. Les douleurs sont modérées. 

Au niveau de l'anneau inguinal externe gauche, se voit une tumeur de la 
grosseur d'un œuf de dinde. Cette tumeur est élastique, fluctuante, irréductible. 
Le ventre est un peu météorisé. Il y a de l'inappétence et des nausées. Le faciès 
est peu altéré. 

L'opération a lieu le jour môme de l'entrée à l'hôpital, le lo*" janvier 1895. 

Le sac incisé, j'y découvre une volumineuse anse d'intestin grêle très altéré, 
ainsi qu'un ovaire et une trompe appliqués contre la face interne de la séreuse. 

Sans être perforée, l'anse intestinale est manifestement frappée de gangrène 
sur l'étendue d'une pièce d'un franc. Je l'attire au dehors après débridement et 
j'en excise un segment de 14 centimètres, en ayant soin de dépasser largement 
les parties malades. Suture du mésentère et suture de l'intestin, comme dans 
l'observation précédente. L'intestin est rentré dans le ventre et abandonné 
librement. 

Dissection et enlèvement du sac, avec l'ovaire et la trompe qui y sont adhé- 
rents. Ces deux organes ne sont que très peu modifiés. Fermeture hermétique de 
la plaie par des sutures profondes perdues au catgut et des sutures superfi- 
cielles à la soie. 

Suites régulières. Un mois après, la malade quittait l'hôpital, guérie. 

En résumé, les observations précédentes donnent, sur 8 cas d'anus 
contre nature^ 5 morts et 3 guérisons, et, sur 4 cas d entérectomie 
immédiate avec entérorrhaphie, 2 morts et 2 guérisons. Mais il est à 
remarquer que dans un cas d'entérectomie terminé par la mort, la 
péritonite existait au moment de l'intervention, de sorte que la termi- 
naison fatale, survenue dans ces circonstances, ne saurait être légiti- 
mement invoquée contre le choix de la méthode. 

Quelque faibles que soient ces chiffres, ils concordent avec les 
relevés statistiques importants de Mikulicz, Chaput, etc. Ils montrent 
qu'en somme la léthalité de Tentérectomie est moindre que celle de 
Tanus contre nature. Il est vrai que ces chiffres ne sont peut-être pas 
l'expression exacte de la vérité, parce que celui qui représente la 
mortalité de l'anus contre nature est injustement grossi par tous les 
mauvais cas, l'anus contre nature étant en quelque sorte la seule 
ressource possible lorsque l'intervention est pratiquée trop tard, 
chez des vieillards épuisés, malades, etc. Mais en admettant même 
que la mortalité des deux opérations soit sensiblement égale, l'enté- 
rectomie présente à tous les points de vue une supériorité telle sur 
l'établissement d'un anus anormal, qu'on ne voit pas bien quelle 
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bonne raison Von pourrait invoquer pour ne pas y recourir dans tous 
les cas où il est possible de la pratiquer dans de bonnes conditions. 

Je dis à dessein, dans de bonnes conditions, car je ne crois pas que 
l'entérectomie doive, pour le moment du moins, être conseillée dans 
tous les cas de hernies étranglées terminées par gangrène. Chez les 
personnes très avancées en âge et déjà profondément débilitées ou en 
état de coUapsus imminent, la résection de Tintestin, suivie de suture, 
laisse si peu d'espoir de succès que Tanus anormal mérite de lui être 
préféré. Non pas que celui-ci offre de bien grandes chances de guéri- 
son ; mais du moins aura-t-il souvent pour effet de prolonger de 
quelques semaines, de quelques mois, l'existence du malade. 
Cette survie n'est peut-être pas pour l'opéré un bien grand avantage, 
si Ton songe à la triste condition où son infirmité le réduit ; c'en est 
un pour le chirurgien dont elle dégage en quelque sorte la responsa- 
bilité. 

Mais chez les sujets dont l'âge et la maladie n'ont pas épuisé la 
résistance, la supériorité incontestable de l'entérectomie doit engager 
le chirurgien à y recourir lorsqu'il tombe, au cours d'une opération 
de hernie étranglée, sur un intestin grêle gangrené. Par contre, 
lorsqu'il s'agit du gros intestin, la résection et la suture créent de si 
grandes difficultés et un tel danger, que la constitution d'un anus 
anormal reprend ici tous ses droits. 

L'opération n'offre aucune difficulté sérieuse, pourvu qu'on puisse 
la pratiquer avec une assistance, un éclairage et une antisepsie qui ne 
laissent pas trop à désirer. Quant à sa durée, on l'a, semble-t-il, exagé- 
rée ; l'entérorraphie circulaire de l'intestin grêle ne doit pas demander 
plus de 10 à i5 minutes entre les mains d'un chimrgien exercé. 
D'ailleurs, si le bouton de Murphy tient ses promesses, cette 
question de temps ne devra bientôt plus entrer en ligne de compte. 

Parmi les précautions utiles au succès de l'opération, une des plus 
importantes consiste à exciser largement l'anse gangrenée, de manière 
à reporter la suture bien au delà des parties dont la circulation a été 
troublée par l'étranglement. C'est pour ne pas avoir attaché à ce point 
toute l'importance qu'il mérite que j'ai perdu ma première opérée, 
celle qui fait l'objet de l'observation V. 

Une seconde précaution, qui n'est malheureusement pas toujours 
réalisable, sera d'empêcher la contamination de la plaie et de la 
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partie saine de Tintestin par les matières septiques contenues dans 
Tanse herniée. Si celle-ci n'est que gangrenée, sans être perforée, on 
réussira le plus souvent en pratiquant chaque section, en deçà et 
au delà de Tétranglement, entre deux ligatures de soie, de manière à 
enfermer dans la portion excisée le mélange septique qu'elle contient 
le plus souvent. Mais en cas de perforation déjà établie, on n'aura 
d'autre ressource que les grands lavages antiseptiques. Une désinfec- 
tion parfaite est rarement possible dans ces conditions et c'est la 
raison sans doute pour laquelle l'entérorraphie, pratiquée d'urgence 
au cours d'une opération de hernie étranglée, est et restera probable- 
ment toujours plus grave que la même opération entreprise pour 
d'autres affections dans lesquelles les règles de l'asepsie peuvent être 
appliquées avec une rigueur absolue. 

On a conseillé de laisser l'anse suturée au dehors pendant vingt- 
quatre ou quarante-huit heures. Si Ton a eu soin de faire porter la 
section sur des parties saines de l'intestin et de pratiquer la suture 
avec soin, cette précaution est assez inutile et présente, par contre, 
de nombreux inconvénients : risques d'infection, formation rapide 
d'adhérences, impossibilité d'un pansement compressif, danger de 
voir les anses intestinales contenues dans l'abdomen faire irruption 
dans la plaie par l'anneau débridé, etc. 

Tout aussi inutile et plus dangereux me paraît être le conseil donné 
par plusieurs chirurgiens d'ouvrir l'abdomen par une incision indé- 
pendante de la plaie opératoire, soit sur la ligne médiane, soit paral- 
lèlement à l'arcade crurale, et d'aller, par cette voie, reprendre l'anse 
perforée pour en pratiquer la suture. C'est courir au devant des diffi- 
cultés sans avantage appréciable, augmenter le traumatisme, pro- 
longer l'acte opératoire et multiplier les dangers d'infection en portant 
au milieu des anses d'intestin contenues dans la grande cavité 
péritonéale, des mains et des instruments qu'il n'a pas toujours été 
possible d'aseptiser convenablement, vu les circonstances où se 
pratiquent d'ordinaire de semblables opérations. 

F. Pour dresser la statistique générale de la hernie étranglée, au 
point de vue de la mortalité qu'elle entraîne, il convient de réunir 
dans un tableau d'ensemble tous les faits observés. Ce motif m'engage 
à compléter la liste des opérations de hernies étranglées que j'ai 
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pratiquées dans ces dernières années, par le résumé d'uii certain 
nombre de cas simples qui n'auraient par eux-mêmes qu'un médiocre 
intérêt. 



Observation XXI. — Hernie crurale étranglée. Opération. Guérison, — 
Hortense X..., 28 ans. Petite hernie crurale gauche étranglée depuis vingt- 
quatre heures. Kélotomie. Le lendemain, je trouve Topôrée agitée, anxieuse, 
se plaignant de vives douleurs. Le pansement s'est déplacé et je constate qu'une 
portion d'intestin longue de plus de trente centimètres est sortie par la plaie 
qui n'avait pas été suturée. Je réduis cet intestin et j'applique un pansement 
compressif. Ouérison. 

Observation XXIL — Hernie inguinale étranglée chez un enfant de huit 
mois. Opération, Guérison. — Léon X..., huit mois, est atteint d'une hernie 
inguinale droite congénitale. Depuis deux jours, la hernie est devenue plus 
volumineuse, tendue, irréductible. L'enfant crie continuellement et a vomi 
plusieurs fois. Opération. Réduction d'une anse intestinale très congestionnée. 
Guérison. 

Observation XXIIL — Hei*nie crurale étranglée. Opération. Guérison. — 
Elodie D..., 35 ans. Ancienne hernie crurale droite irréductible depuis plusieurs 
années. Etranglement. Opération vingt-quatre heures après le début des acci- 
dents. Ouérison. 

Observation XXIV. — Hei'nie crurale étranglée. Opération. Guérison. ^ 
Mathilde Sm..., 47 ans. Hernie crurale étranglée depuis quarante-huit heures. 
Opération en mai 1891. Guérison. 

Observation XXV. — Hernie crurale étranglée. Opé^^ation. Guérison. — 
M"« 0..., 61 ans. Hernie crurale gauche irréductible depuis trois ans. Etran- 
glement le l*' septembre 1891. Les premiers signes de l'accident s'étaient mon- 
trés à deux heures de l'après-midi ; j'opère à neuf heures du soir et déjà l'in- 
testin est absolument noir, mais il a conservé son aspect luisant et son élasticité. 
Réduction après débridcment.^Suture et pansement compressif. Ouérison. 

Observation XXVI. — Volumineuse oitéro^piplocèle sus-ombilicale étran- 
glée. Opération. GuchHson. — Madame P..., 59 ans, personne grasse etlymplia- 
tique, est atteinte depuis vingt ans d'une volumineuse hernie sus-ombilicale. 
Le bandage n'a jamais été supporté. Depuis longtemps la tumeur est irréduc- 
tible. 

Il y a trois jours que se sont montrés les premiers symptômes de l'étran- 
glement : augmentation de volume de la tumeur, sensibilité à la pression. 
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suppression des selles et des gaz, vomissements. Je vois la malade le 8 janvier 
1892; les vomissements sont fécaloïdes depuis le matin. Opération immédiate. 
Le sac herniaire est rempli par une masse compacte constituée par de Tépi- 
ploon, le côlon transverse, des anses d'intestin grêle, le tout adhérent et enche- 
vêtré d'une manière inextricable. Je détache aussi complètement que possible 
les adhérences, je réduis les viscères hernies et je ferme le ventre par trois 
étages de sutures, après enlèvement du sac herniaire. Guérison. 

Observation XXVII. — Hernie ombilicale étranglée. Opération. Guérison, — 
M. Sm..., 60 ans. Petite hernie ombilicale étranglée depuis dix-huit heures. 
Opération en mai 1892. Intestin très congestionné, parsemé de taches noires. 
Débridement et réduction. Guérison. 

Observation XXVIII. — Hernie crurale étranglée. Opération, Guérisoti,-^ 
M™« N..., 70 ans. Hernie crurale droite peu volumineuse, datant de 20 ans et 
irréductible depuis 6 ans. Des symptômes non équivoques d'étranglement se 
sont déclarés il y a cinq Jours. Un vomissement fécaloïde vient de se produire. 

Opération le 24 février 1892. Le sac contient une pelote d'épiploon adhérent 
que j'excise. Il contient également \ine anse intestinale absolument noire, mais 
sans trace de gangrène. Débridement, réduction, excision du sac, suture et 
drainage. Guérison. 

Observation XXIX. — Enter o-épiplocèle inguinale étranglée. Opération, 
Guérison, — N..., 31 ans, entre à l'hôpital pour une hernie inguinale droite du 
volume d'un gros œuf, datant de 7 ans, partiellement réductible seulement et 
offrant depuis quelques jours les signes de l'étranglement. Opération le 
9 décembre 1892. La hernie se compose d'une masse d'épiploon très adhérente 
que j'excise et d'une anse d'intestin grêle très congestionnée. Débridement, 
réduction et cure radicale. Guérison. 

Observation XXX. — Petite hernie crurale étranglée. Opération, Guérison, 
— Femme D..., 45 ans. Petite hernie crurale gauche datant de cinq ans, mal 
contenue par un bandage défectueux. Etranglement depuis 30 heures. Kélo- 
tomie le 31 décembre 1894. Intestin noir, ecchymose, dépoli, mais non gan- 
grené. Réduction du viscère et excision du sac. Suture profoilde perdue au 
catgut, suture superficielle à la soie, pas de drain. Guérison par première 
intention. 

Observation XXXI. — Yoluminet^e hernie ombilicale étfxiiiglée. Opération 
GuéfHson. — M"« V. D. L..., 59 ans, personne très grasse et lymphatique, porto 
depuis quinze ans une hernie ombilicale de douze centimètres de diamètre. 
Etranglement depuis 24 heures. Je l'opère le 20 février 1895. 

Longue incision médiane. Le sac est occupé par deux anses d'intestin grêle 
presque noires et par une masse d'épiploon très injecté, noir par places, avec 
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suffusions sanguines nombreuses, adhérant au sac. Débridement en haut et Â 
gauche, réduction de Tintestin, excision de l'épiploon au delà d'une chaîne de 
douze ligatures de soie. 

Je procède ensuite à l'excision de l'anneau fibreux. Je pratique cette excision 
de haut en bas avec des ciseaux guidés sur le doigt, coupant alternativement à 
droite et à gauche, de proche en proche. A mesure qu'une portion est détachée, 
je ferme le péritoine par un surjet de catgut, et je continue de la sorte l'exci- 
sion et la suture jusqu'à ce que tout l'anneau fibreux ait été enlevé. Je termine 
par l'excision du sac et par la fermeture de la plaie restante au moyen d'une 
suture profonde et d'une suture superficielle au fil de soie. Guérison rapide. 

Observation XXXII. — Hei^nie épigastrique étranglée. Op&ation, Guérison, 
-— M. Sch..., 43 ans, est atteint depuis sept ans d'une hernie épigastrique du 
volume d'une orange et difficilement réductible. Le bandage n'est pas sup- 
porté. La hernie s'étrangle et je suis appelé à l'opérer le 17 mai 1895. Le début 
des accidents remonte à vingt-quatre heures. 

Le viscère hernie est uniquement constitué par une longue et volumineuse 
anse d'intestin grêle. Cet intestin est cyanose, avec de nombreuses plaques 
noires indiquant une gangrène imminente. L'anneau est dur, fibreux, très serré 
sur le viscère. Débridement, réduction, excision du sac, fermeture hermétique 
de la plaie par la suture. Guérison sans fièvre. 



Conclusions. — !<> J'ai relevé dans ce travail les 32 derniers cas 
de hernies étranglées qu'il m'a été donné d'observer ; ils m'ont procuré 
24 guérisons et 8 morts, soit une léthalité de 25 % ! Cette mortalité 
est excessive. Elle fait tache parmi tant de beaux résultats obtenus 
journellement dans une foule d'autres affections qui passaient naguère 
pour autrement graves que la hernie étranglée. J'en conclus qu'il 
reste un grand progrès à réaliser dans ce domaine pourtant si ancien 
de la thérapeutique chirurgicale. 

A quoi tient une mortalité aussi considérable? Presque exclusi- 
vement à l'incurie de certains malades, à l'abus encore trop répandu 
du taxis, aux temporisations excessives, à une peur absolument 
injustifiée de l'opération. En effet, sur les 8 cas de mort que j'ai rap- 
portés, figurent un cas de taxis fatal pratiqué sur un intestin gan- 
grené, un cas de fausse réduction par taxis violent, six cas d'opéra- 
tions tardives pratiquées à une époque où le sphacèle était déjà 
déclaré. Par contre, tous les cas que j'appellerai simples, c'est-à-dire 
tous ceux dans lesquels l'opération a pu être pratiquée régulièrement 
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avant rétablissement de la gangrène, et ces cas sont au nombre de 
i8, se sont terminés par une guérison rapide. 

On est donc autorisé à déclarer que l'opération de la hernie 
étranglée pratiquée de bonne heure est aujourd'hui, grâce à l'anti- 
sepsie, presque absolument inoffensive. Aussi longtemps que l'intestin 
n'est pas profondément altéré dans sa nutrition, la mortalité est pour 
ainsi dire nulle. Dès que la gangrène est établiq, elle s'élève brusque- 
ment à 5o o/o et même, chez les personnes âgées et débilitées à *jS ^jo» 

Il n'y a pas de plus puissant argument contre l'abus du taxis. Aussi 
voudrais-je voir adopter par tous les médecins la règle suivante : Si 
Von est appelé pendant les trente-six premières heures de V accident, pratiquer un 
seul taxis prudent sous chloroforme et opérer immédiatement après si le taxis 
échoue; après trente-six heures, renoncer au taxis et opérer sans délai, 

20 Pour excuser certains atermoiements presque toujours fatals 
aux malades, on invoque parfois la difficulté du diagnostic au début 
de l'étranglement. Bien que le fait soit absolument exceptionnel, il 
peut arriver en effet que le diagnostic reste obscur pendant quelque 
temps, mais en pratique, on soit considérer comme étranglée et traiter comme 
telle, toute hernie devenue brusquement irréductible, tendue et sensible à la pres- 
sion. Il serait dangereux de laisser se dérouler le tableau complet de la maladie 
avant de se décider à intervenir, 

30 Parmi les fautes de technique opératoire les plu s préjudiciables au 
malade, une des plus fréquentes est la fausse réduction. Elle s'observe 
surtout dans les hernies inguinales, lorsque l'étranglement est serré 
et siège au niveau de l'anneau profond. Cet écueil doit toujours être 
présent à l'esprit du chii-urgien. Aussi, chaque fois quune hernie inguinale 
est étranglée au niveau de Vanneau péritonéal, faut-il inciser le canal dans toute 
sa longueur, mettre à nu V agent fibreux de V étranglement, le débrider largement 
et ne se déclarer satisfait qu après avoir constaté, par Vintroduction du doigt, 
que T intestin est rentré tout entier dans la cavité du péritoine, 

40 En cas de gangrène déclarée ou imminente de V intestin grêle, V entérectomie 
immédiate suivie d'enter or raphie doit être considérée comme V opération de choix 
chez les sujets non épuisés et lorsque l'intervention se pratique dans 
des conditions d'assistance, d'éclairage et d'antisepsie qui ne laissent 
pas trop à désirer. 
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jy Verhoogen. — Je ne crois pas que Ton puisse encore ajouter 
quelque chose à ce qui vient d'être dit ici au sujet du traitement de 
la hernie étranglée et la question me semble vidée après les discours 
de mes collègues. Je voudrais cependant insister sur un point qui ne 
se rattache peut-être qu'indirectement au sujet de la discussion; je 
veux parler de la cure radicale de la hernie inguinale. 

Depuis que cette opération est devenue pour ainsi dire de pratique 
courante, on a beaucoup perfectionné les méthodes opératoires et les 
résultats obtenus se sont améliorés d'autant. On cherchait simplement 
au début à rentrer une hernie irréductible ou à réduire dans l'abdomen 
une hernie trop volumineuse pour pouvoir être contenue par un 
bandage, le malade devant cependant encore, même après l'opéra- 
tion, continuer à porter une pelote pour éviter les récidives. Actuel- 
lement, on cherche surtout à éviter même cet inconvénient et on 
pense que la cure ne sera réellement radicale que si le malade peut 
abandonner tout bandage sans avoir à craindre de récidive. 

C'est pour arriver à obtenir une cicatrice abdominale suffisamment 
résistante que les différents procédés actuels ont été imaginés ; nous 
rappellerons ceux de Lucas Championnière, Macewen, Wood, 
Czerny, Rocher, Thiriar. Malheureusement la paroi présente, au 
niveau du canal inguinal, des particularités qui viennent compliquer 
le problème ; la cicatrice doit, en effet, être traversée par le cordon 
spermatique, et c'est naturellement à l'endroit où elle lui livre 
passage, qu'existe le point faible qui cède assez facilement à l'effort 
puissant de la pression abdominale. 

Pour éviter cet accident, il suffirait de rétablir la région du canal 
inguinal dans son état anatomique normal, alors qu'il court oblique- 
ment au travers des couches de la paroi du ventre de façon à laisser 
passer facilement le cordon spermatique tout en constituant en 
quelque sorte une soupape dont la paroi postérieure vient s'appliquer 
contre l'antérieure, d'autant plus hermétiquement que la pression 
abdominale est plus forte. Or, une fois la hernie formée, le canal 
s'efface et il ne reste qu'un trou plus ou moins large par lequel la 
cavité abdominale communique directement avec le sac herniaire. 
Quelque soin que l'on mette à fermer solidement ce trou, la cicatrice 
supportera directement l'effort de la pression et cédera facilement au 
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point OÙ elle est traversée par le cordon. Pour éviter ce danger, 
Bassini a imaginé de former un nouveau canal ayant la direction et 
les propriétés physiologiques du canal normal et qui laisse passer le 
cordon spermatique sans céder à la poussée intestinale. On peut 
espérer, de cette façon, arriver à un résultat définitif sans que le 
malade soit obligé de porter ultérieurement un bandage et sans avoir 
à craindre de récidive. 

Tous les résultats publiés jusqu'à ce jour sont excellents. On sait 
que Bassini n'a fait connaître son procédé qu'après avoir obtenu des 
succès durables ; d'autres auteurs, dans la suite, ont publié des statis- 
tiques tout aussi favorables. J'ai, pour ma part, opéré i6 cas en 1893 
et 1894, sans avoir constaté une seule récidive, bien que plusieurs de 
mes malades aient repris dans la suite une besogne fatigante et 
pénible. Aussi, je crois que ce procédé est très recommandable ; on lui 
reproche souvent d'être long et compliqué ; voici comment on peut 
procéder : 

1° Incision au niveau de la région du canal inguinal, commençant 
vers le milieu de l'orifice externe et s'étendant en haut et en dehors, 
parallèlement au ligament de Poupart sur une longueur de 5 ou 
6 centimètres ou davantage, suivant le volume de la hernie; 

20 Incision des couches celluleuses supei^ficielles. L'aponévrose du 
grand oblique est mise à nu dans toute l'étendue de l'incision, puis 
sectionnée au moyen de ciseaux, 

Les deux lèvres de cette incision aponévrotique sont prises dans 
des pinces à pression, soulevées et détachées des tissus sous-jacents, 
lesquels sont sectionnés dans la même étendue ; 

30 Le sac et le cordon, ainsi mis à nu, sont isolés in toto au moyen 
des doigts ou de pinces mousses, puis le sac est séparé des éléments 
du cordon, isolé jusque dans l'abdomen. On l'ouvre, on réduit la 
hernie, on enlève l'épiploon, s'il y a lieu ; puis on tord le sac sur lui- 
même, on y place une ligature aussi haut que Ton peut et on résèque 
le reste; 

40 II s'agit maintenant de reformer un canal inguinal. La paroi 
antérieure de ce canal sera formée par les deux lèvres de la section 
laite dans l'aponévrose du grand oblique ; pour former la paroi posté- 
rieure, nous suturerons les couches musculaires sous-jacentes et le 
fascia tr ansver salis , au ligament de Poupart. Le cordon traversera 
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cette paroi postérieure à la partie supérieure de la plaie (orifice 
interne du canal) et la paroi antérieure à la partie inférieure de la plaie 
(orifice cutané du canal). 

Pour cela, le cordon étant soulevé et attiré en dehors, on libère les 
couches profondes de la paroi abdominale, petit oblique, transverse 
et fascia superficialis et on les suture au ligament de Poupart. On 
ferme aussi bien solidement la paroi abdominale, sauf à l'angle supé- 
rieur de la plaie, où passe le cordon spermatique, lequel peut être 
serré par la suture, sans être cependant étranglé. 

Sur cette paroi, on couche le cordon spermatique, puis, par-dessus 
le tout, on suture l'aponévrose du grand oblique, puis les couches 
cellulaires et la peau. 

On arrive ainsi très rapidement au résultat demandé et l'opération, 
faite de cette façon, n'est guère plus longue ou plus compliquée que 
toute autre. Elle a, comme je le disais, le grand avantage de rétablir 
anatomiquement et physiologiquement les choses dans leur état 
normal et je pense qu'il n'existe aucun procédé qui mette, s'il est bien 
exécuté, aussi sûrement à l'abri des récidives. 



IK Rochet. — J'ai opéré quarante-trois hernies étranglées qui se 
répartissent comme suit : 

Vingt-neuf crurales, quatre ombilicales, neuf inguinales et une 
obturatrice. 

Sur les vingt-neuf crurales, deux décès. 
Sur les quatre ombilicales, un décès. 
Sur les neuf inguinales, un décès. 

Une obturatrice, un décès. 

En général, ces hernies étaient constituées par l'intestin et l'épi- 
ploon, souvent réunis, quelquefois l'épiploon seul. 

J'ai souvent réséqué des masses plus ou moins considérables 
d'épiploon, tantôt adhérent, tantôt ayant subi des modifications 
anatomiques résultant soit de la compression du bandage, soit de la 
constriction au niveau de l'anneau d'étranglement. 

J'ai dernièrement rencontré une disposition assez curieuse : en 
examinant la malade, on trouvait à la région correspondant au canal 
crural, une masse dure, compacte et mate, ayant tous les caractères 
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d'une hernie crurale irréductible. En dedans de cette tumeur, et sous 
la peau qui recouvre le premier adducteur, une tumeur fluctuante, 
molle, étalée, soit un kyste ou un lipome. Après l'incision, on trouva, 
en effet, une hernie épiploïque étranglée adhérente ; l'épiploon pesait 
environ 200 grammes; à l'extrémité inférieure du sac et y adhérent, 
mais ne communiquant pas avec sa cavité, un kyste gros comme un 
œuf de canard, à parois assez minces, renfermant un liquide citrin et 
s'étalant à la partie tout à fait interne de la base de la cuisse. 

Une fois, j'ai trouvé la vessie herniée, deux fois le cœcum avec 
l'appendice et la fin de l'iléon. 

Il m'est arrivé trois fois de devoir réséquer l'intestin gangrené; 
deux fois j'ai suturé à la soie ; une des malades est morte, mais pas à 
cause de la suture. Une fois j'ai réussi avec le bouton de Murphy et 
la malade a guéri. 

J'opère immédiatement tous les cas où je ne parviens pas à faire la 
réduction par un taxis modéré ; malgré cela, il m'est arrivé de trouver 
un intestin gangrené, qui n'était sorti que depuis trente-six heures : 
le ventre était déjà rempli de liquide ascitique; la hernie était 
crurale. 

Je fais toujours la cure radicale ; il m'est impossible de donner deâ 
■ renseignements sur l'efficacité de la cure radicale au point de vue de 
la récidive, car je n'ai pas eu le temps de revoir les opérées. 

La proportion considérable des hernies crurales et ombilicales 
provient de ce que j'ai plutôt des femmes dans mon service hospita- 
lier. 

J'ai opéré des malades de tout âge : le plus vieux avait 79 ans, le 
plus jeune n'avait que i3 mois. 

Je fais souvent des débridements multiples; j'ai cru constater 
souvent que l'étranglement provient d'une compression produite 
d'avant en arrière par le ligament de Poupartetj'ai souvent débridé 
sur lui, donc d'arrière en avant. 

Les quatre hernies ombilicales ont été opérées en réséquant le 
nombril avec l'anneau. Il y a eu un décès, c'était une femme de 
74 ans, très obèse; l'opération était difficile à cause du volume de la 
hernie et des adhérences; le malade mourut le troisième jour avec 
des symptômes de congestion pulmonaire. Cette cause de mort est 
fréquente dans la kélotomie, surtout chez les gens âgés. Pour cette 
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raison, il m'arrive d'opérer sans chloroforme, ou de n'en donner que 
pendant le premier temps pour l'incision de la peau. 

Hernie de la vessie, — Le diagnostic ne fut pas fait avant l'opération, 
mais l'organe fut reconnu avant d'être incisé. 

La malade portait cette hernie depuis deux ans, elle n'avait jamais 
éprouvé de troubles vésicaux; elle avait eu des vomissements, 
probablement d'origine réflexe, et je ne parvins pas à réduire complè- 
tement la hernie que je considérais comme une hernie inguinale. 

A^'ant incisé la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, je ne trouvai 
pas de sac, mais un tissu graisseux ressemblant à de l'épiploon et se 
portant vers le pubis; je pensai alors à la possibilité d'une hernie 
vésicale, car j'en avais vu opérer une, l'année précédente, par mon 
confrère le D^ Schoonen, se présentant à la vue avec les mêmes 
caractères, et j'avais lu à cette époque un travail du D"" Lejars dans la 
Revue de Chirurgie ^ décrivant parfaitement cette affection rare. 

Une sonde fut introduite dans la vessie ; son bec vint se porter, en 
effet, au milieu des tissus hernies. Je la fis rentrer à sa place, et 
rapprochai, au moyen de crins de Florence, les couches anatomiqucs 
entre lesquelles elle s'était glissée. La guérison fut complète au bout 
d'une quinzaine de jours. 

Hernie obturatrice, — Elle fut opérée en mars 1895 et ne fut pas dia- 
gnostiquée avant l'opération. 

Une femme de 35 ans fut amenée à l'hôpital Stuyvenberg, présen- 
tant tous les symptômes d'un étranglement interne. Depuis huit 
jours, elle avait des vomissements stercoraux et n'avait plus rien émis 
par l'anus ; le ventre était très ballonné ; dès qu'on essayait de palper, 
on voyait les anses intestinales se dessiner sous la peau et se contrac- 
ter avec violence. Le ventre était également douloureux partout ; la 
température n'était pas élevée au-dessus de la normale, mais le pouls 
petit et à i3o. 

Le diagnostic d'étranglement interne étant confirmé, la malade fut 
laparotomisée immédiatement. 

Une fois le ventre ouvert, un peu de liquide ascitique s'écoule, 
l'intestin grêle est rouge, gros comme l'avant-bras, et distendu par des 
gaz : le gros intestin est pâle et affaissé. 
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En tiraillant le tube intestinal, je sentis une résistance vers le 
bassin, et introduisis la main, le long de l'anse saisie : j'arrivai à la 
membrane obturatrice ; en tirant un peu plus fort, je sentis la résis- 
tance céder et j'amenai la partie de l'intestin qui avait été étranglée 
dans le trou obturateur, dans lequel mon index s'engagea facilement- 

Le point sur lequel la constriction avait porté, était tellement rétréci, 
que j'hésitai un instant pour savoir si je ne ferais pas la résection : je 
fus arrêté surtout par l'état précaire de la malade qui ne pouvait sup" 
porter plus longtemps le chloroforme. Elle mourut du choc, quelques 
heures après. On ne constata rien de particulier à l'autopsie. 

Je ne vois pas comment, dans un cas pareil, il serait possible de 
faire un diagnostic exact de hernie obturatrice étranglée : du reste, le 
pùt-on faire, je crois que la laparotomie serait encore indiquée, 
plutôt que l'incision fémorale. 

Ce qui aurait pu sauver notre malade, c'eût été de l'opérer au début 
de l'affection et non après huit jours de symptômes graves d'étrangle- 
ment. 

Cette observation m'en rappelle une autre, où je n'intervins pas acti- 
vement, mais où l'autopsie nous révéla l'existence d'une hernie obtu- 
ratrice terminée par une perforation intestinale à la suite du pince- 
ment latéral de cette partie du tube digestif, et la formation d'un 
phlegmon stercoral profond de la cuisse, chez une vieille femme de 
75 ans. Il n'y avait pas de symptômes d'étranglement, le cours des 
matières fécales n'étant pas interrompu, par le pincement latéral de 
l'intestin. 

Hernie inguinale étranglée. — Kéloiomie. — Mort. — J'ai dit au début 
de ce travail qu'une de mes opérées de hernie inguinale, mourut ; voici 
le résumé de l'observation : c'était une femme de 79 ans. Opérée le 
29 janvier 1893, elle mourut le 7 février. 

Au moment de l'opération, je trouvai un intestin noirâtre, mais je 
ne le crus pas assez malade pour en faire la résection et le réduisis 
dans le ventre. La malade eut plusieurs selles pendant les jours qui 
suivirent l'opération; la température ne s'éleva pas au-dessus de 3704 : 
elle ne présenta pas de troubles du côté de l'abdomen, mais elle resta 
dans un état d'agitation extrême, avec une dyspnée intense : nous 
crûmes à une congestion pulmonaire. A l'autopsie on trouva une 
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péritonite purulente, l'intestin enflammé avait adhéré à l'arcade cru- 
rale droite, tandis que la hernie siégeait à gauche, s'était perforé et 
avait donné une péritonite purulente : il aurait fallu faire la résection 
au moment de l'opération. 

Il n'y avait pas de communication entre la cavité abdominale et la 
plaie opératoire qui était, du reste, cicatrisée. 

J'ai eu l'occasion, comme je l'ai dit au début, de pratiquer trois fois 
la résection de l'intestin gangrené dans la hernie : voici les observa- 
tions de ces cas assez intéressants. 

Hernie totale du cœcum étranglée j résection, — Gtiérison. — Marie D..., 
âgée de 66 ans, entre à l'hôpital Stuyvenberg, salle i5, lit 19, le i^r sep- 
tembre 1891. Elle se plaint de douleurs vives dans le ventre, de cons- 
tipation depuis trois jours (n'a plus eu qu'une selle peu abondante). 
Elle n'a plus émis de gaz par l'anus, et se plaint de vomissements 
bilieux depuis la veille. Porte depuis dix ans une hernie qu'elle rédui- 
sait facilement ; depuis 4 jours la hernie est irréductible. 

On trouve dans la région crurale droite une tumeur du volume d'une 
tête de fœtus, ovoïde, à grand diamètre parallèle à l'arcade crurale. 
La tumeur est tendue, sonore à la percussion dans sa partie externe, 
mobile sur les parties profondes et irréductible. La peau qui la 
recouvre est rouge et mobile. 

L'état général est assez bon, le pouls a 90. 

Les symptômes d'étranglement ne sont pas très violents ; le pouls 
est quasi-normal, les vomissements peu fréquents. 

Les tentatives de réduction étant restées infructueuses, je procédai 
à l'opération. 

Une longue incision verticale fut pratiquée sur la tumeur ; après 
l'incision de la peau, on tombe sur le sac herniaire ; celui-ci est exces- 
sivement épais, ressemblant à une aponévrose. L'incision du sac 
donne issue à une quantité abondante d'un liquide jaunâtre, séreux, 
d'odeur fécal oïde. On constate alors que la hernie est formée par le 
coecum tout entier, très fortement étranglé par l'orifice crural. La 
partie inférieure du cœcum présente des plaques livides, gangreneuses, 
et pendant l'exploration, une déchirure se produit au niveau d'une de 
ces plaques. Le cœcum fut ouvert au bistouri, et le contenu évacué. 
Après des lavages abondants à l'acide borique, on réséqua une grande 
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partie de l'intestin, puis un double rang de sutures au fil de soie fut 
placé sur la plaie. (Les parties excisées comprenaient le fond et la 
partie interne du cœcum.) Après débridement de l'orifice d'étrangle- 
ment, on réduisit partiellement l'intestin, et la suture du fond ayant 
cédé en partie, la plaie béante de l'intestin fut fixée dans la plaie 
cutanée qui fut rétrécie par quelques points de suture et bourrée de 
gaze iodoformée. Il avait été impossible de faire une suture complète 
de l'intestin à cause de la perte de substance énorme ; le calibre de 
l'organe aurait été réduit des deux tiers; mais en suturant les bords de 
l'ouverture laissée au fond à la plaie cutanée, on évitait la formation 
d'un éperon et pouvait espérer la fermeture par rétraction cicatricielle ■ 
et par bourgeonnement. 

La malade eut le lendemain des selles abondantes par le rectum et 
pansement renfermait un peu de matières fécales. 

L'orifice fistulaire par où s'échappaient des matières fécales en petite 
quantité alla en se rétrécissant petit à petit. La rétraction cicatricielle 
naturelle fut activée par des cautérisations répétées et la malade put 
quitter l'hôpital complètement rétablie le 20 février 1892, sans avoir 
dû subir d'opération complémentaire pour obtenir l'occlusion com- 
plète de la plaie intestinale. 

Hernie crurale étranglée, — Gangrène de V intestin. — Résection de 
rintestin, — Suture de Lembert, — Persistance de V étranglement. — Mort de 
collapsus. — Autopsie. — Marie W..., âgée de 67 ans, entre le 
18 mars 1892 à l'hôpital Stuyvenberg, 3.i5, n^ 2. 

La malade se plaint depuis dix jours de symptômes d'occlusion 
intestinale. Depuis cette époque, elle n'a plus eu d'évacuations alvines 
et n'a plus émis de gaz par l'anus. Ces symptômes sont s.urvenus 
spontanément ; la patiente n'avait pas, dit-elle, de hernie antérieure- 
ment. Des vomissements répétés se sont montrés depuis quelques 
jours (alimentaires, puis porracés). La température est normale, 
faciès abdominal, pouls petit, assez rapide. Douleurs dans le ventre 
qui est modérément ballonné. 

Au niveau de la région crurale droite, on trouve une tumeur 
arrondie, grosse comme une noix, douloureuse à la pression. Cette 
tumeur est irréductible et trop petite pour être percutée. 

A huit heures du soir, j'incise sur la tumeur, qui n'avait pu être 
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réduite sous le chloroforme, et je tombe sur un ganglion lymphatique 
tuméfié. Au-dessous de ce ganglion, je trouve un sac herniaire renfer- 
mant une anse intestinale pincée latéralement et présentant le volume 
d'une noisette. L'intestin présente des adhérences avec le sac en 
dehors, et en détachant ces adhérences, la paroi intestinale se rompt. 
La paroi étant noire, et trop altérée pour être directement suturée, 
je réséquai un segment intestinal de cinq centimètres de longueur, 
puis pratiquai la suture des deux bouts, en mettant une première 
suture continue sur la muqueuse, puis une série de points séparés 
sur la séreuse (suture de Lembert). Je réduisis ensuite dans l'abdomen ; 
tamponnement de la plaie à la gaze iodoformée. 

Le lendemain, la température est à 3y ; pas d'évacuation. 

Le 20, To 37 ; pouls petit, rapide ; congestion pulmonaire. 

Morte de collapsus à 4 heures de l'après-midi. 

L'autopsie fut pratiquée le lendemain. 

Les intestins grêles fortement distendus présentent le volume du 
poignet : ils sont remplis de matières fécales liquides. 

En inspectant la région inguinale droite on constate que la hernie 
qui siégeait sur la terminaison de l'iléon, à vingt centimètres du 
cœcum, n'est pas réduite ; le péritoine et le collet du sac étranglent 
encore l'anse intestinale. 

En examinant par l'extérieur, la région opérée, on trouve au-des- 
sous des plaies de la paroi abdominale, dans le tissu sous-péritonéal, 
une tumeur formée par l'anse intestinale sur laquelle a porté l'opéra- 
tion ; l'intestin est resté étranglé par le collet du sac : la hernie a donc 
été refoulée en masse, au moment de la réduction, dans le tissu cellu- 
laire sous-péritonéal (hernie propéritonéale). 

La suture est en bon état. 

Les autres organes abdominaux ne présentent rien de particulier. 

Hernie crurale étranglée, — Gangrène de Vintestin, — Résection de sept 
centimètres. — Réunion par le bouton de Murphy. — Guérison, - • (Rédigée 
par le médecin traitant Dr Bauwens.) 

M™« D..., âgée de 44 ans, tout en n'étant pas d'une constitution 
robuste, n'a jamais été malade. 

Depuis sept ans, elle est atteinte d'une hernie crurale gauche, pour 
laquelle elle a porté régulièrement un bandage herniaire ; dans ces 
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derniers temps, le bandage, usé, maintenait très mal la hernie ; elle 
négligea de le faire remplacer, ce qui amena l'accident et l'opération 
dont voici l'histoire : 

Le mardi 3o avril i8g5, vers 11 heures du matin, M™« D... me fit 
demander en toute hâte et me raconta que la veille, vers 7 heures du 
soir, elle avait éprouvé tout à coup de fortes douleurs à l'aine gauche, 
avec irradiation dans le ventre; ces douleurs étaient accompagnées 
de vomissements bilieux qui se répétèrent dans la nuit et dans la 
matinée du 3o avril ; elle eut cependant encore trois selles dans la 
nuit du 29 au 3o avril. 

L'examen de la malade me fit découvrir un ventre très ballonné, 
tympanique à la percussion avec submatité dans les parties infé- 
rieures, et à Taine gauche une tumeur de la grosseur d'une bonne 
châtaigne; c'était la hernie ; la face grippée, le pouls à i25. Après 
avoir fait sans résultat quelques efforts de réduction, je fis mander 
le Dr Rochet qui, comme moi, fut d'avis qu'il fallait opérer sans 
retard. 

L'opération fut pratiquée le 3o avril à 4 heures de l'après-midi. La 
malade étant chloroformée, le sac fut incisé ; il s'écoula une quantité 
de liquide ascitique qui peut être évaluée à 3/4 de litre ; la portion 
d'intestin étranglée présentait un aspect tel qu'on n'osa la réduire et 
qu'on décida de la réséquer immédiatement. Cette opération fut 
pratiquée au moyen du bouton de Murphy, et en suivant exactement 
les conseils de ce chirurgien ingénieux. Après avoir enlevé les sept 
centimètres d'intestin, réuni les deux bouts, et suturé le mésentère, 
on peut dire qu'on obtient une coaptation idéale ; le bouton de moyen 
diamètre fut employé pour cet usage, et il fallut faire un fort débride- 
ment en haut pour pouvoir refouler dans le ventre l'anse intestinale 
contenant cet instrument. Après cela, le sac fut excisé et l'anneau 
cniral fut fermé par des sutures perdues. 

Dès ce moment la malade alla à souhait jusqu'au huitième jour, 
urines abondantes, pas de fièvre, pas de vomissement ; le pouls, le 
lendemain de l'opération, était déjà retombé à 96; le surlendemain 
à 90, mais il n'y avait pas de selle. 

Le huitième jour, la malade mangea un potage gras aux pommes 
de terre et aux carottes, deux heures après elle ressentait de fortes 
douleurs dans l'estomac et le ventre ; elle eut plusieurs vomissements 
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alimentaires, le pouls s'accéléra jusqu'à i25 pulsations à la minute; 
la To qui n'avait pas encore atteint 37.5, monta jusqu'à 38.2 le soir; 
la langue chargée, les urines peu abondantes. 

On passa des lavements répétés matin et soir, sans aucun résultat, 
et on prescrivit une diète absolue. 

Le dixième jour, les vomissements s'arrêtèrent, les douleurs 
avaient beaucoup diminué, le pouls restait à 100. La T^ qui le matin 
montait à 37.8, était le soir à 38.3. La constipation persistait. Les 
points de suture furent enlevés, la plaie était réunie par première 
intention. Le ventre était plus tendu qu'avant l'opération, et dans la 
région iliaque gauche on constatait un empâtement qui nous faisait 
craindre l'apparition d'un phlegmon. 

Le douzième jour, on décida d'administrer un purgatif par la 
bouche, mais au matin elle eut une selle copieuse et émit des vents 
abondants, ce qui la soulagea beaucoup. Depuis ce moment, les 
selles n'ont cessé de venir spontanément tous les jours, et l'empâte- 
ment signalé plus haut a disparu peu à peu. 

Le jeudi 16 mai au soir la malade a expulsé sans s'en douter, le 
bouton de Murphy. 

Depuis lors, elle va de mieux en mieux, le ballonnement du ventre 
disparaît peu à peu. La malade boit et mange comme autrefois et ses 
forces se réparent régulièrement. 

Les suites de sa résection intestinale, n'ont donc guère été plus 
graves que celles d'une kélotomie ordinaire ; souvent dans une opé- 
ration de hernie où on n'obtient pas la réunion par première intention, 
la convalescence est plus longue que dans le cas qui fait l'objet de cette 
observation. 

Je lis dans le travail de Murphy six cas de réunion au moyen de 
son bouton, pour résection d'intestin trouvé gangrené dans une kélo- 
tomie, avec un seul cas de mort. 

La seule objection que je fais à cet instrument, est son poids ; n'y 
aurait-il pas moyen de le fabriquer en aluminium, pour le rendre plus 
léger ? Du reste, cette objection n'est que théorique, puisque prati- 
quement, on a obtenu des résultats tels qu'on ne peut rien souhaiter 
de meilleur, pour arriver au but qu'on se propose. Facilité d'exécution, 
sécurité, rapidité cito, Mo etjucunde, c'est l'idéal. 

Et l'on peut dire, sans crainte d'être contredit, qu'armé du bouton 
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de Murphy, tout chirurgien doit faire la résection de l'intestin 
gangrené et après avoir réussi, le rentrer dans le ventre. 

Cette opération ne présente plus la même gravité qu'autrefois et 
peut être faite par tout le monde. 

Le différend existant entre les partisans de Tanus contre nature, et 
la résection est dorénavant complètement vide ; grâce à ce progrès 
immense réalisé dans le domaine de la chirurgie intestinale par l'in- 
vention du savant chirurgien américain. 



Blondez (Leuze). — Dans son remarquable rapport sur le traite- 
ment des hernies étranglées, M. Willems nous dit, à propos de la 
cure radicale : « il est de règle de pratiquer cette opération comme 
complément de la kélotomie, toutes les fois que cela peut se faire sans 
difficultés, c'est-à-dire quand la dissection complète du sac peut être 
poursuivie jusqu'au collet, et quand l'état du malade ne commande 
pas d'en finir rapidement. » 

Eh bien, à mon avis, quand l'une ou l'autre de ces deux circons- 
tances défavorables se présente, et même quand elles existent toutes 
deux à la fois, le chirurgien ne doit pas perdre tout espoir d'en 
arriver, avec du temps et des moyens appropriés, à faire bénéficier 
son malade d'une cure radicale. La relation que je vais avoir l'hon- 
neur de vous soumettre en quelques mots, en est une preuve évidente. 

Louis M..., âgé de 68 ans, habitant la campagne à une lieue de 
Leuze, portait, depuis vingt années au moins, une hernie inguinale 
gauche qui augmenta insensiblement et qui finit par atteindre la gros- 
seur de deux gros poings d'adulte. 

Cette tumeur, réductible au début, est devenue irréductible depuis 
une dizaine d'années et a rendu la marche fort difficile et le travail 
très pénible. 

Le 7 août 1874, ^^ hernie prend subitement un développement 
plus prononcé accompagné de douleurs intenses dans le ventre, de 
vomissements fréquemment répétés et de constipation. 

Les vomissements, de nature glaireuse d'abord, deviennent bilieux 
et enfin fécaloïdes. 

Le II au matin, on vient me chercher et quand j'arrive près du 
malade, je le trouve en proie à d'atroces souffrances et dans un état 
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pitoyable : la face est grippée et rouge; la peau est sèche et chaude; 
le pouls est petit et bat ii5 à la minute ; le ventre est ballonné mais 
peu douloureux. 

La tumeur herniaire présente le volume d'une petite tête d'enfant 
et la peau qui la recouvre est rouge et tendue ; elle est, en outre, très 
sensible à la pression. 

Le temps est précieux; inutile de songer au taxis, et l'opération 
seule est encore possible. Je soumets mon avis au malade, — car la 
fille qui lui sert de garde est idiote, — qui l'accepte comme une déli- 
vrance et un terme à tous ses maux. 

Je retourne donc à Leuze pour demander l'assistance d'un confrère 
et pour prendre les instruments et les pièces de pansement néces- 
saires. Vers 2 heures de l'après-midi nous arrivions, M. le docteur 
Willain et moi, au domicile du malade. Tout, dans cette maison, 
laisse à désirer ; la propreté surtout fait défaut, et nous comblons cette 
lacune autant que possible, en faisant nettoyer par des voisines les 
vases qui doivent servir à chauffer et à contenir l'eau destinée à l'opé- 
ration. 

Nous lavons au savon le champ opératoire et nous le rasons con- 
venablement. Je fais alors, sur toute la longueur du plus grand dia- 
mètre de la tumeur, une incision qui n'entame que l'épaisseur de la 
peau, et, avec bien des précautions, j'arrive sans accident dans le 
sac, — ce que je reconnais à l'écoulement d'une certaine quantité d'un 
liquide citrin, — et je l'ouvre en me servant de la sonde cannelée et 
du bistouri. 

J'arrive ainsi sur une masse composée en partie d'intestins et en 
partie d'épiploon. Après avoir laissé s'écouler le liquide contenu dans 
le sac herniaire et avoir épongé les intestins et l'épiploon au moyen 
d'épongés lavées dans de l'eau légèrement phéniquée — nous n'avions 
à notre disposition que de l'acide phénique du commerce — je pro- 
cède au débridement que je fais, à la manière de Monod, sans ren- 
contrer de trop grandes difficultés. Le débridement obtenu, je réduis 
assez facilement une portion de l'intestin hernie ; l'autre portion 
ainsi que l'épiploon sont devenus irréductibles par suite d'adhérences 
larges et solides contractées avec les parois du sac. Ce n'est pas sans 
peines que je parviens à libérer ces organes en me servant tantôt des 
doigts, tantôt de l'instrument tranchant. 
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Au fur et à mesure que j'arrive à dégager de ses adhérences une 
partie de l'intestin ou de l'épiploon, j'ai bien soin de Tenvelopper 
dans un linge plongé au préalable dans de Teau chaude. 

L'épiploon et l'intestin une fois libres de toute adhérence, leur 
réintégration dans la cavité abdominale, qu'ils ont abandonnée 
depuis quinze à vingt ans, n'est pas facile, et je n'y parviens qu'après 
des tentatives nombreuses et en faisant soulever le bassin de l'opéré 
par deux aides vigoureux. 

Le patient qui a supporté toute l'opération sans chloroforme, se 
trouve dans un état d'affaissement extrême et il est temps d'en finir. 
J'accélère donc le travail et je me contente, après avoir fermé l'orifice 
du collet au moyen de cinq points de sutures au fil vierge, de remplir 
toute la cavité du cul de-sac au moyen de tampons imbibés d'huile 
phéniquée, de recouvrir le tout de compresses et d'appliquer un bon 
spica. 

L'opération a duré une heure. 

Je fais donner au malade de l'eau additionnée d'eau-de-vie et je 
prescris, pour la nuit, une potion à la morphine. 

Le lendemain matin, je trouve mon malade avec une bonne figure; 
il n'a plus eu de vomissements ; le pouls est à loo et est plus relevé 
que la veille ; la température est à 38. 

En présence de l'absence de selles et de dégagement de gaz, je fais 
administrer une once d'huile de ricin. 

Comme alimentation, je permets un peu de bouillon léger. 

Le i3, à mon arrivée, le malade est encore mieux que la veille : il 
a eu des selles copieuses et il n'y a plus aucun malaise du côté du 
ventre qui est aplati ; le pouls est toujours à loo, mais la température 
est descendue à 37 4/10 ; la nuit a été très bonne. 

A partir de ce jour l'amélioration de l'état général continue sans 
plus présenter aucune particularité. 

Je change le pansement et je ne trouve qu'une légère inflammation 
des parois du sac. La suppuration s'établit peu de jours après et j'ai 
bien soin de tenir la plaie largement ouverte. 

Je provoque le bourgeonnement au moyen d'onguents excitants. 

La cicatrisation marche très rapidement et est complète au bout de 
six semaines. 

Trois mois après, mon opéré vint me rendre visite; il était heureux 
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car il avait repris Touvrage; et le voyage à Leuze, qu'il n'avait plus fait 
depuis plusieurs années, ne l'avait pas fatigué. 

Je constatai une cicatrice très solide, fortement adhérente à 
l'anneau et rendant presque impossible une nouvelle sortie de 
l'intestin. 

Cette opération avait lieu en 1874, alors que l'antisepsie était encore 
dans l'enfance, et, comme vous le voyez. Messieurs, j'obtins, sans 
courir de trop grands dangers, un résultat très satisfaisant et auquel 
j'étais loin de m'attendre. 

Aujourd'hui que nous avons à notre disposition des moyens 
presque infaillibles pour nous mettre à l'abri des foyers d'infection 
auxquels le chirurgien d'autrefois était presque toujours exposé, je 
n'hésiterais pas, dans de semblables circonstances, à avoir recours 
au même procédé, et à tenter la cure radicale en tenant la plaie large- 
ment ouverte et en provoquant le bourgeonnement. C'est ce que je 
fis, d'ailleurs, il y a quelques années, avec M. le Dr Piret, de 
Péruwelz, chez un homme de Grandglise atteint d'une hernie épi- 
ploïque gangrenée. D'après ce que me disait mon confrère de 
Péruwelz, il y a une huitaine de jours, le résultat ne saurait être plus 
parfait au point de vue de la cure radicale. 



J}T jyeBguin. — Je partage l'avis de MM. Debaisieux et La visé 
relativement à l'intervention immédiate dans les cas de hernie étran- 
glée. Je trouve qu'il faut prohiber le taxis comme traitement de cette 
affection et que c'est un devoir du chirurgien de saisir l'occasion de 
l'étranglement pour faire la cure radicale. 



D"" Depage. — Quand on se trouve en présence d'une hernie 
étranglée, je crois, comme MM. Debaisieux, Lavisé et Desguin, 
qu'il faut intervenir sans retard et ne pas perdre un temps précieux 
en faisant du taxis, de l'éthérisation ou en appliquant de la glace. 
Mais je ne partage pas tout à fait l'avis de M. Debaisieux quand il 
préconise en cas de gangrène d'une anse intestinale, l'entérorrhaphie, 
à l'exclusion, pour ainsi dire, de l'établissement d'un anus anormal. 
Dans la plupart des cas, je suis partisan de la résection avec réunion 
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des deux bouts, surtout s'il n y a pas encore de perforation et que les 
matières fécales ne se sont pas encore vidées dans le sac. Si le sac est 
rempli d'excréments et que, d'autre part, l'intestin a contracté des 
adhérences, il me semble que l'entérorrhaphie devient ime opération 
beaucoup plus grave que l'établissement d'un anus anormal. 

Quand on pratique la kélotomie, il faut faire en même temps la cure 
radicale de la hernie. Comme M. Yerhoogen vient de vous le dire, il 
existe un grand nombre de procédés de cure radicale. En Belgique, 
trois méthodes sont surtout employées : la méthode Lucas Champion- 
nière, la méthode Thiriar qui consiste à interposer un fragment d'os 
décalcifié entre le péritoine et l'anneau, et la méthode de Bassini, par 
laquelle on rétablit les tissus dans leur état anatomique. 

La méthode de Lucas Championnière n'empêche pas les réci- 
dives. Ce procédé laisse un point faible à l'endroit où sortent les 
éléments du cordon et la suture des différents plans, d'après les 
préceptes de l'auteur, ne constitue pas une garantie suffisante. D'autre 
part, Lucas Championnière attache une grande importance à la 
ligature du sac, qui devrait, d'après lui, être lié très haut, de manière 
à faire disparaître Xinfundibulum péritonéal existant à ce niveau. Je ne 
crois pas que la présence de cet infundibulum péritonéal contribué à la 
récidive de la hernie. Le péritoine est un feuillet mince, très exten- 
sible, qui s'applique toujours contre les plans sous-jacents et la hernie 
se reproduira fatalement si ces derniers n'offrent pas une résistance 
suffisante. 

C'est pour augmenter cette résistance que Thiriar, à l'exemple de 
Trendelenburg,'interpose entre le péritoine et l'anneau un paquet d'os 
décalcifié. Cet os est résorbé peu à peu, mais, au fur et à mesure de 
sa résorption, il est remplacé par une néoformation de tissu conjonc- 
tif cicatriciel qui bride dorénavant la masse intestinale. Le procédé 
de Thiriar met, en effet, quand il est bien appliqué, la plupart du 
temps à l'abri de la récidive. Mais je n'aime pas, quant à moi, aban- 
donner ainsi un corps étranger dans les tissus ; il me semble que c'est 
là une pratique à laquelle il ne faut avoir recours que s'il y a néces- 
sité absolue. 

Or, nous avons actuellement à notre disposition la méthode de 
Bassini, qui, par le simple rétablissement des plans anatomiques, 
donne des résultats qu'on ne saurait obtenir par aucun autre moyen. 
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J'emploie depuis trois ans ce dernier procédé et jusqu'aujourd'hui 
je n'ai encore observé aucune récidive. 



ly Camille Moreau (Charleroi). — Je suis heureux que notre 
ordre du jour porte la discussion du traitement de la hernie étranglée. 
Cet accident est assez fréquent et il est de grande nécessité, pour 
la meilleure pratiqua de tous, que nous établissions, en nous 
appuyant sur des faits précis, quelle est la conduite à suivre dans les 
différents cas. Nous devons certainement tenir compte de l'expérience 
qui nous est transmise par les différents auteurs ayant publié des 
articles à ce sujet ; mais nous ne devons pas perdre de vue cepen- 
dant que, grâce à la tendance générale qui s'est fait jour depuis 
l'avènement de l'antisepsie et de Tasepsie, on a parfois recouru trop 
vite à l'intervention opératoire. Cette précipitation, à mon sens, 
n'est pas la meilleure méthode, et je pense, en m'appuyant sur 
des faits que j'ai constatés, que souvent l'emploi préalable de 
moyens indépendants du bistouri doit être tenté, soit que les patients 
reculent devant une intervention chirurgicale proprement dite, soit 
que celle-ci puisse trouver des contre-indications dans l'état général 
du malade. Très souvent, en effet, j'ai obtenu et vu obtenir par 
des confrères des résultats complets par un taxis régulier, prolongé 
même pendant une heure, et dans diverses positions du corps, 
sans être accompagné de manœuvres trop énergiques pouvant léser 
les organes situés dans le sac herniaire. J'ai vu l'action bienfaisante 
des grands bains chauds faire réussir un taxis pratiqué dans la bai- 
gnoire, alors que des tentatives antérieures avaient échoué. J'ai eu. 
l'occasion aussi, après avoir employé ce moyen sans réussir et remis 
au lendemain la kélotomie, de voir bientôt la hernie disparaître d'elle- 
même sous la simple pression continue exercée par un sac de sable, 
du poids d'un à deux kilos. Je suis persuadé d'ailleurs que vous tous, 
mes chers collègues, vous avez observé un grand nombre de faits du 
même genre. Aussi je ne crois pas trouver ici de contradicteurs 
contre cette affirmation, que lorsque Ton est appelé au début d'un étrangle- 
ment, le devoir est de recourir au taxis, et qu'en admettant même que celui-ci ne 
réussisse pas à la première tentative, nous devons avant de recourir à VopércUion 
sanglante, essayer encore la compression continue seule ou aidée de divers moyens 
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qui ont été recommandés et essayés avec succès; à savoir, par exemple, les 
pulvérisations d'éther, les frictions à la pommade belladonée (5 gr. 
d'extrait pour 40 gr. d*axonge) ou encore des injections sous-cutanées 
de sulfate d'atropine à 1/2 milligr. pour i gr. d*eau. (i) 

Par contre, je me hâte d'ajouter que dans aucun cas le taxis ne 
doit être fait avec violence, et qu'il ne faut plus y penser, pas plus 
qu'aux autres moyens préconisés il y a un instant, lorsque l'on a cons- 
taté que des accidents inflammatoires ont conunencé à apparaître. Je 
pense aussi qu'il n'y a pas lieu de compter beaucoup sur ses effets 
favorables, quand Ton se trouve en présence d'un étranglement dans 
une hernie en partie irréductible au préalable. Je suis donc d'avis 
qu'au second jour déjà, alors que les moyens dont il vient d'être ques- 
tion sont restés inactifs, il faut se décider pour la kélotomie. J'attire 
même votre attention sur ce point que parfois, après un certain 
temps, l'état général semble s'améliorer, les vomissements s'arrêtent, 
et de petites selles reviennent, mais que pourtant nos craintes ne 
doivent pas diminuer, car cette amélioration peut survenir sans que 
les phénomènes locaux cessent de progresser. A deux reprises diffé- 
rentes il m'a été permis de constater nettement cette anomalie fort 
dangereuse. 

Si donc, au début, j'émettais l'avis qu'il ne serait pas de bonne 
règle de conseiller d'emblée l'intervëYition sanglante, je crois pouvoir 
affirmer que dans le cours du second jour, îorque tous les efforts préalables ont été 
faits, il est de notre devoir de ne plus retarder T opération. 

J'arrive au choix de la méthode à employer. Faut-il, après le 
débridement, pratiquer la cure radicale, ou se contenter de la réduc- 
tion des parties étranglées? En thèse générale, je me rallie à la 
première manière de voir. Il n'existe, en effet, qu'une seule aggrava- 
tion à la situation dans la cure radicale, c'est la durée plus longue de 
l'acte opératoire, par conséquent une influence plus défavorable sur 
le patient résultant de la prolongation du shock et de l'anesthésie par 



(1) Depuis le jour où j'ai lu le présent travail à la Société de Chirurgie, un 
article a paru dans le Journal de médecine et de chirurgie pratiques (Art. 16361) 
dans lequel il est fait mention de l'action bienfaisante, dans les hernies 
étranglées, d'une infusion forte de café. MM. les D^s Paul Guérin et Brodeur 
ont signalé des succès obtenus par cette méthode. 
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le chloroforme. Or, le plus souvent, les inconvénients résultant de 
cette double circonstance ne sont pas assez grands pour s'opposer 
aux avantages résultant de la mise à Tabri d'accidents ultérieurs. 
Dans ces conditions, il me paraît hors de doute que pratiquer la cure 
radicale après le débridement est la ligne de conduite à suivre, 
lorsque l'état nerveux du patient ou des désordres du côté des 
appareils respiratoires ou circulatoires ne viennent pas s'opposer à ce 
que Ton prolonge quelque peu l'opération. 

C'est sur semblables arguments que je crois pouvoir baser mon 
opinion quant au choix à faire, en cas de gangrène de l'intestin, 
entre la résection suivie de suture immédiate et la simple création 
d'un anus contre nature. Je continue à m'en rapporter à ce que 
j'écrivais dans une étude adressée en i8gi à l'académie de médecine : 
Hernie inguinale compliquée de gangrène de rintestin, résection primaire des 
parties gangrenées; eniérorrhapkie et réduction immédiate; guérison. 

J'y disais, après avoir examiné la manière de voir de divers 
chirurgiens et étudié les statistiques fournies par eux que « l'entente 
n'est pas encore complète et que le chirurgien, ne pouvant guère 
s'en référer à des règles fixes sur un sujet qui, du reste, ne semble 
guère en comporter, doit avoir toute la prudence possible, bien 
apprécier les circonstances de chaque fait devant lequel le hasard 
l'amène, et redoubler de précautions, pour mettre au service du 
patient tous les avantages des méthodes aseptique ou antiseptique, 
selon les cas, ainsi que des progrès réalisés dans la technique opéra- 
toire». Je maintiens complètement cette appréciation. 

Enfin, pour terminer, j'en viens au mode de suture qui doit être 
employé pour réunir les extrémités intestinales. Je n'ai trouvé aucune 
difficulté à pratiquer celle de Lembert, D'autre part, je ne vois en 
réalité aucun avantage dans toutes celles qui sont plus compliquées, 
et je crois que l'on peut s'en tenir à cette méthode dont les résultats 
ont presque toujours été favorables et qui se réalise avec plus de 
rapidité que les autres. 

L'honorable rapporteur, M. le D^ Willems, fait allusion, à la fin de 
son travail, au bouton de Murphy, disant que ce petit appareil pour- 
rait trouver plus tard son emploi dans la réunion des portions saines 
de l'intestin. Je ne conteste pas qu'en certains cas ce nouveau procédé 
trouvera des indications formelles, par exemple, si les parties à mettre 
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en continuité étaient, d'une part de l'intestin grêle, d'autre part du 
gros intestin comme cela arriverait en cas de résection dans un étran- 
glement portant à la fois sur l'iléon et le cœcum ; mais en d'autres 
circonstances, je crois meilleur de nous en tenir à la simple suture 
de Lembert. 

Voilà, chers Collègues, les considérations que j'avais le désir de 
vous communiquer quant au traitement des hernies étranglées, mais 
puisque j'en suis à l'un des sujets qui ont l'occasion de nous préoc- 
cuper le plus dans notre pays de Charleroi, je voudrais, avant de me 
rasseoir, vous soumettre encore quelques idées et quelques faits rela- 
tivement au traitement des hernies non étranglées. 

Tout d'abord, je tiens, de la tribune de notre Société belge de 
Chirurgie^ à attirer l'attention du public intéressé sur des mesures à 
prendre pour éviter autant que possible la production des hernies. 

L'hygiène, c'est-à-dire l'ensemble des moyens à utiliser préventi- 
vement, doit exister aussi bien au point de vue des affections chirur- 
gicales que de celles qui relèvent seulement de la médecine. 

Déjà l'on a vu jusqu'à quel point les mesures d'antisepsie et 
d'asepsie bien comprises ont diminué, dans l'art des accouchements, 
les ravages de la fièvre puerpérale, et dans la chirurgie en général Vinfec- 
tion des plaies. Nous devons reconnaître qu'en ce qui concerne les con- 
ditions favorables au développement des hernies, pas la moindre 
tentative n'a été jusqu'ici réalisée pour les combattre. Pourtant on 
sait depuis longtemps, qu'indépendamment du nombre considérable 
de causes prédisposantes à cette infirmité, il faut accorder une 
influence prédominante aux professions qui exigent de grands eiïorts. 

C'est ainsi que nous trouvons la hernie communément chez nos 
ouvriers charbonniers, verriers et métallurgistes. Il y aurait donc lieu 
de chercher à les prémunir, et sous ce rapport, mon avis est que le 
meilleur procédé à employer serait de faire subir aux hommes qui se 
livrent à ces travaux, un examen préalable, aux fins de rechercher s'il 
n'existe pas chez eux des pointes herniaires, ou même des endroits 
faibles de résistance dans la paroi abdominale. Dans semblables con- 
ditions, le port de bandages bien appropriés serait fortement à con- 
seiller, car il serait de nature à éviter la plupart des accidents qui 
conduisent l'ouvrier à la misère et les industriels souvent à des 
dépenses de beaucoup supérieures à celles qu'occasionneraient les 
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précautions indispensables à prendre dans l'intérêt des travailleurs. 
J'espère, Messieurs, en affirmant hautement cette opinion, trouver 
chez vous un appui solide, pour la faire prévaloir près de tous ceux 
qui peuvent en tirer un grand profit personnel et humanitaire. 

Une seconde impression que je vous transmettrai, a rapport à la 
cure des hernies. Envisageons d'abord le cas des enfants. Il faut recon- 
naître que l'extension de la cure radicale a élargi au maximum les 
limites qui paraissaient s'imposer à elle au début. Aujourd'hui, on 
prendrait les enfants dès leurs premiers jours pour leur faire 
l'opération. Je ne conteste pas que de bons résultats puissent 
être obtenus ; mais je ne peux reculer devant la crainte que 
m'inspire la faiblesse nerveuse de ces petits êtres, vis-à-vis de 
l'épreuve à laquelle ils vont être soumis. Je ne peux me mettre hors la 
tête que certains d'entre eux seroat victimes d'un mode d'intervention 
qui ne me paraît nullement imposé. Aussi, je ne suis pas partisan de 
la cure radicale de la hernie chez les enfants qui n'ont pas atteint un 
certain âge, d'autant plus qu'à de très fréquentes reprises j'ai vu la 
guérison survenir définitivement par le port de bandages bien 
appliqués jour et nuit, et pendant des années, chez des garçons 
comme chez des filles n'ayant pas atteint quinze ans. Je ne m'y 
soumets que dans les circonstances exceptionnelles où des efforts bien 
dirigés ont échoué. 

Mes essais dans les âges plus avancés ne m'ont pas donné de 
semblables résultats et s'il est vrai, comme le prétendent certains 
auteurs, que le traitement par le bandage peut amener la guérison, je 
ne peux dire que j'ai pu la constater personnellement. 

J'ai donc cru rationnel d'essayer aussi les diverses méthodes qui 
ont été préconisées depuis quelques années. J'ai débuté par les 
injections péri-herniaires au moyen d'eau salée indiquées par Luion 
et au moyen d'alcool à 5o p. c. recommandée par Schwalbe, J'ai 
espéré dans les premiers moments tirer profit de ce mode d'action. 
Mes patients, qui restaient au lit dans le décubitus dorsal, ne 
souffrirent pas trop de ces injections. Il se produisit en réalité, dans 
la profondeur des tissus, des éléments de néoformation inflammatoire, 
de consistance dure et qui paraissaient devoir former ultérieurement 
une barrière infranchissable à l'intestin et à l'épiploon. Malheureuse- 
ment, cette sorte de bouchon ne fut chaque fois que passager et, en 
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quelques semaines, malgré notre désir, tout se résorbait et nous nous 
trouvions en présence de la hernie reproduite dans toutes les mêmes 
conditions qu'avant notre tentative. Il y a lieu d*estimer, selon moi, 
qu'une réussite définitive par ce moyen est un événement excep- 
tionnel. 

Les résultats négatifs observés de cette façon, en même temps que 
les exemples reçus de plusieurs confrères dans de grands hôpitaux, 
et, notamment, les sympathiques et aifectueux conseils de notre 
éminent collègue M. Lucas Championnière de Paris, m'ont conduit à 
aborder la cure radicale, par le procédé de ce savant et hardi chirur- 
gien. Je vous dirai même que, jusqu'à présent, je m'en suis tenu 
exclusivement à la médiode indiquée par lui. Il est vrai qu'au début 
je m'en étais aussi rapporté au moyen préconisé par M. le professeur 
Dubois^ de Bruxelles, et j'avais cherché à obturer le canal inguinal, 
en suturant à l'anneau externe le pédicule du sac et de l'épiploon 
que j'avais excisés. Je ne le fis qu'une fois, dois-je dire, car l'homme 
sur lequel je l'avais essayé souffrit de grandes douleurs que je 
rapportai à des tiraillements péritonéaux et qui ne disparurent que 
quand, un peu de temps après, l'adhérence du moignon avec les 
piliers eut cessé d'exister. 

Cette désagglutination était due à ce que j'avais employé des fils de 
catgut pour produire l'union. J'appelle votre attention sur ce point 
spécial, parce que j'ai décidé dans la suite de rejeter le catgut dans la 
suture des piliers, à cause de la reproduction de la hernie, quand les 
fils étaient résorbés et que le tissu cicatriciel formé en dessous du canal, 
par un double étage de sutures des tissus cruentés, avait peu à peu 
disparu. C'est ainsi que dans à peu près les vingt premiers cas que 
j'opérai, j'eus aussi environ 5o p. c. de récidive. 

Je me rappelai alors la prédiction faite par Billroth dans les 
premiers temps où l'on en revint à la cure radicale. Billroth avait dit, 
en effet, à ce moment, que la solidité de la cure tiendrait à la perma- 
nence du rapprochement des piliers; or celle-ci, à cause de l'impossi- 
bilité pour le tissu fibreux même avivé de se réunir à un tissu 
de même nature, ne pouvait se maintenir après la disparition des fils 
de catgut employés pour la suture. C'est pourquoi il conseillait 
d'employer le fil d'argent dans ce moment de l'opération. C'est à cet 
avis que je crus alors devoir me rallier. Selon le diamètre de l'orifice 
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externe j'emploie 2, 3 ou 4 fils d'argent de diamètre moyen, jusqu'à 
ne pouvoir plus faire pénétrer que très peu l'extrémité du petit doigt 
par l'orifice qui donne passage au cordon spermatique que je place 
à la partie inférieure de l'anneau. Je réserve le catgut uniquement 
pour les tissus cruentés. Je fais pénétrer les fils d'argent en commen- 
çant par le dessus, de dehors en dedans, en prenant au minimum un 
demi-centimètre de tissu de chaque côté et je fais ensuite 4 à 5 tours 
de torsion. Jusqu'à présent je n'ai pas encore rencontré un cas où la 
tension des tissus ait été trop grande pour que je n'aie pu facilement 
les réunir, et je n'ai pas été obligé d'inciser la paroi antérieure du 
canal pour reporter l'une sur l'autre les deux lèvres de cette incision. 

Serait-il aussi bon d'employer la soie que le fil d'argent? Je ne le crois 
pas, car il m'est arrivé d'observer des cas opérés ailleurs et de voir à 
diverses reprises, au bout d'un certaih temps, la soie sortir de 
fistules qu'elle avait entretenues pendant une assez longue période. 

J'ajouterai que depuis quelques années un grand nombre de cas 
sont passés par mon service, que je les ai fait revenir la plupart à 
mon observation, et que quelques-uns seulement ont récidivé. 

Je ne vois donc plus de raison, sauf en certains cas exeptionnels, 
de recourir à une autre méthode, d'autant plus que parmi celles qui 
ont été recommandées postérieurement à celle de Lucas Championnière, 
il en est certainement qui n'ont pas toujours donné les résultats qui 
sont indiqués par certains auteurs. Je signalerai notamment l'obtu- 
ration de l'anneau par l'application au devant de lui de fragments 
d'os décalcifié. Guillemain, dans un récent ouvrage (i), aflSrme que ce 
procédé a toujours réussi. C'est une erreur, car un cas ainsi opéré 
est revenu à Charleroi et une suppuration abondante n'a cessé au 
niveau de l'aine qu'après élimination de la pièce obturatrice. 

J'en arrive aux résultats de la cure radicale telle que je viens de la 
développer, et je vais vous faire part de quelques inconvénients qu'il 
s'agit d'éviter. En premier lieu il ne faut pas que les fils d'argent 
dérapent à un moment donné, sous l'influence d'efforts faits par le 
patient remis à la besogne. C'est dans ce but qu'ils doivent embrasser 
la plus grande quantité possible de tissus et qu'ils ne peuvent pas 
être trop fortement serrés. Plusieurs fois aussi j'ai remarqué qu'en 



(1) Â. Guillemain. — La pratique des opérations nouvelles en chirurgie. 
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descendant trop près du testicule, dans la dissection du sac, on 
arrivait à produire un certain degré d'orchite traumatique. En 
attendant que cette complication ait complètement disparu, il 
existe des tiraillements plus ou moins douloureux pendant la marche 
et les mouvements. Afin d'éviter le plus efficacement cet inconvénient, 
il est une bonne précaution à prendre et qui est couronnée de succès, 
c'est d'assurer, au cours de l'opération, la situation de la glande 
sexuelle au fond du scrotum, et, pour atteindre ce but, il suffit qu'un 
aide saisisse l'organe entre les doigts et l'empêche d'une manière 
continue de remonter. Un troisième point concerne la question de 
savoir si, dans le traitement consécutif, il est bon d'appliquer un ban- 
dage. Je n'en fais pas porter, afin de ne pas amener par la compres- 
sion, la résorption des tissus cicatriciels profonds, que j'aime à 
constater longtemps après l'opération, sous forme d'un dur cordon 
épais comme le doigt, au niveau de l'orifice externe. Je n'ai pas eu à 
me plaindre de cette manière de faire. Enfin, je fais rester les patients 
au lit pendant huit jours et il est exceptionnel que je doive, avant 
l'expiration de ce délai, renouveler le pansement que je lève alors pour 
défaire les sutures de la peau. Deux jours après, d'habitude, j'auto- 
rise le lever du malade. Dès le lendemain de l'opération, je provoque 
toujours une selle au moyen d'un lavement ou d'une légère dose 
d'huile de ricin. 

Je viens ainsi. Messieurs, de résumer rapidement la méthode, en 
partie mécanique^ qui nous donne les résultats les meilleurs. Ceux-ci 
pourraient du reste vous être confirmés par mes amis et collobora- 
teurs habituels, que je tiens à remercier ici, MM. Lambert, Leroy, 
Lefèvre, Rénaux, Dugauquier, Balthazar, Marly, Blondiau et 
Deffernez. 

Je croirais mon devoir terminé, si je n'avais encore quelques 
mots à vous dire sur une question déontologique, qui vient se mêler 
à la thèse pratique, 

11 y a quelques années à peine, on ne faisait jamais la cure radi- 
cale. Aujourd'hui, au contraire, des émissaires et des circulaires 
charlatanesques sortent de certains instituts, pour racoler des patients 
et les amener porteurs de leurs épargnes, subir des opérations vantées 
à l'avance à la quatrième page de journaux politiques. J'ai vu plusieurs 
malheureux, dans ces conditions, privés de leurs économies, ayant 
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perdu des mois de travail dans leurs souffrances et victimes de réci- 
dive; ce qui est plus inconcevable encore et touche à l'escroquerie, 
des individus ayant subi l'énucléation de simples ganglions de Taine, 
avec l'affirmation qu'on les opérait de hernies. Enfin d'autres ont 
même payé de leur vie cette scandaleuse exploitation. Dernièrement 
encore, je recevais la confirmation de l'un de ces faits récents de la 
part de l'un de nos plus estimés collègues. 

Il est bon, ce me semble, que de pareils abus soient connus 
pour empêcher le retour des charlatans du moyen-âge, et j'ai tenu 
à vous les signaler, afin de vous édifier chacun personnellement et de 
vous dicter une conduite régulière et correcte, au cas où vous seriez 
app>elés l'un ou l'autre à donner votre appréciation sur ces faits, qui 
sont aussi dangereux au point de vue de l'intérêt public qu'ils sont 
blâmables au point de vue professionnnel. 



D' Deschamps. — Après l'exposé si clair, si complet et si con- 
cluant de la question mise à l'ordre du jour de notre séance extraor- 
dinaire, je renonce à prendre la parole après M. le Professeur 
Debaisieux. Je ne pourrais que répéter, et certes moins bien, ce qu'il 
nous a dit. Les conclusions de mon travail sont identiquement les 
mêmes, sauf sur un léger point très controversable : à savoir s'il y a 
lieu, dans l'étranglement composé, d'employer même anodinement le 
taxis si fort en honneur il y a quelques années. Sur ce point, ma 
pratique diffère de la sienne : je n'emploie jamais le taxis, quand le 
diagnostic est fait. J'ai entendu avec plaisir M. le D^ L. Desguin 
émettre absolument la même opinion. En résumé, peu ou point de 
taxis, et autant que possible compléter la thélotomie par la cure 
radicale. 

Pour cette fois du moins, l'entente est complète. On prétend 
qu'entre médecins ce n'est jamais possible : Quoi capita, tôt senteniia ! 



M. Decock croit qu'il faut, au point de vue du traitement, établir 
une distinction entie les hernies crurales et inguinales d'une part, les 
hernies ombilicales de l'autre. Pour les premières, l'opération doit 
être hâtive et le succès est de règle. Les secondes au contraire, même 
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lorsqu'elles sont simplement engouées, donnent plus facilement lieu 
à des accidents opératoires. Tels sont tout au moins les résultats que 
lui donne sa propre pratique. Il conseille le taxis dans les hernies 
ombilicales, car il en a vu réduire facilement ainsi qui paraissaient 
étranglée déjà. 

M. Lorthioir, contrairement à l'avis de M. Moreau, recommande 
beaucoup la cure radicale chez l'enfant. Dans le service de 
M. Charon, il n'a vu qu'un décès sur quarante opérations et encore 
n'était-il pas imputable à la cure radicale. Lui-même a opéré dix cas 
sans accident. Le port d'un bandage au contraire est très pénible 
chez un enfant en bas-âge et expose à des accidents de sphacèle. 

M. Depage, recommande également la cure radicale chez l'enfant. 
Il emploie toujours le catgut pour les sutures perdues dans la méthode 
de Bassini. Il croit que le fil d'argent dont a parlé M. Moreau peut, 
au même titre que les plaques d'os décalcifié, agir comme corps 
étranger et entraîner des suppurations. 

M. Moreau, reconnaît que le procédé de Bassini est excellent, 
mais malheureusement plus complique que celui de Lucas Cham- 
pionnière. Si l'on ne recherche pas la simplicité, il recommande le 
procédé de Kocher qui lui a donné de bons résultats. 

M. Depage a également employé le procédé de Kocher, mais 
préfère la méthode de Bassini qui rétablit l'état anatomique des 
tissus. 

M. Lavisé estime que la méthode de Bassini n'est pas plus com- 
pliquée que les autres et donne d'excellents résultats. D'ailleurs 
presque tous les auteurs tendent à s'en rapprocher. Le procédé de 
Kocher n'est qu une modification de celui de Macewen, qu'il a aban- 
donné parce qu'il a eu plusieurs fois des suppurations qui n'ont guéri 
qu'après élimination du tampon péritonéal. 
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Il ne partage pas l'opinion de M. Depage sur Tinutilité qu'il y 
aurait à mettre tant de soin à la suppression de Yin/undibulum périto- 
néal. C'est en effet au niveau des différentes fossettes péritonéales 
qui existent normalement, que se produisent les hernies. Il faut donc 
chercher à les supprimer, d'autant plus que c'est facile et sans danger. 
Quant à la présence de la vessie, on ne peut dire que ce soit une 
chose fréquente, et en tous cas, on peut éviter facilement de la saisir 
dans la ligature. 

Quant au traitement de l'épi ploon hernie, faut-il se ranger ai l'avis 
de Championnière qui le résèque dans tous les cas, ou bien le 
réséquer seulement dans les cas où il est dégénéré, ou bien au 
contraire, s'en servir pour faire un tampon qu'on fixe à l'anneau 
herniaire et qui doit servir à empêcher les récidives ? Un cas récem- 
ment observé par lui, tendrait à faire croire au contraire qu'un 
épiploon adhérent est un appel à la formation d'une nouvelle hernie. 

M. Lavisé croit qu'il suffit de réduire un épiploon normal, mais 
qu'il faut le réséquer s'il est dégénéré. 



M. Dépasse se demande pourquoi l'on recommande avec tant 
d'insistance de réséquer le sac aussi haut que possible afin d'éviter 
toute dépression du péritoine au niveau de la cicatrice. Il ne croit pas 
que la présence d'un infundibulum ait autant d'importance qu'on le dit 
et favorise la récidive. La hernie se produit au niveau des points 
faibles de la paroi et les dépressions du péritoine n'y sont pour rien. 



M. Gallet pense qu'il ne faut pas être exclusif dans le choix des 
procédés employés pour la cure radicale. Certes, le procédé de 
Bassini est excellent, mais il lui a été impossible de l'appliquer dans 
des cas de hernies très volumineuses, alors que la porte herniaire est 
très largement ouverte. Il recommande en pareil cas le procédé de 
Kocher on celui de Thiriar qui donnent une cicatrice extrêmement 
résistante. 



M. Verhoo^en recommande de nouveau le procédé de Bassini, 
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surtout dans les hernies très volumineuses et par conséquent très 
sujettes à récidiver. C'est surtout quand le canal inguinal a disparu, 
qu'il importe d*en reconstituer un nouveau pour rétablir la situation 
anatomique de la paroi abdominale. 



M. Dépasse a vu la méthode de Thiriar donner, dans les hernies 
très volumineuses^ d excellents résultats. 
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SÊA.NCB EXTRAOUDINAIHB DU 3 JUIN 18Q6 

A LOUVAIN 

{Suite) 



Présidence de M. le Professeur LA VISÉ 



COMMUNICATIONS 



D^ Gh. De Bersaques (Gand). — De la hernie crurale. 



Tout chirurgien, qui a pratiqué un certain nombre de kélotomies, 
doit avoir été frappé de la grande diversité que présentent entre elles 
les productions herniaires. 

Nous avons assisté à de nombreuses opérations de ce genre à la 
Clinique universitaire; nous en avons surtout vu pratiquer en grand 
nombre — et fait nous-même plusieurs — dans le service hospitalier 
du professeur De Cock. Ce sont les hernies crurales qui ont été 
soumises à notre examen ; et nous avons pu constater combien leur 
anatomie pathologique, et aussi l'évolution des accidents d'étrangle- 
ment, offre de constatations personnelles à chaque cas. C'est cette 
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diversité de formes et de manifestations qui suffit à justifier, dit 
Ed. Albert, la valeur d'observations même isolées. 

Nous n'insisterons pas sur Yéiiologie des hernies, qui a été le sujet 
de nombreuses controverses. 

En ce qui concerne la hernie crurale, — que nous désirerions 
étudier spécialement, — nous avons pu constater la grande fréquence 
du lipome sous-séreux, auquel Roser attribuait une haute valeur 
étiologique dans la production herniaire. 

Dans les régions qui sont habituellement le siège des hernies, 
c'est-à-dire au niveau de la portion pelvienne du péritoine et des 
parties avoisinantes de la paroi antérieure de l'abdomen, le péritoine 
n'est ordinairement uni que d'une façon lâche aux parois abdominales. 
Un tissu conjonctif à larges mailles, renfermant en outre des amas 
plus ou moins considérables de lobules adipeux permet au péritoine 
de se déplacer peu à peu dans la direction des téguments abdominaux, 
à condition qu'il existe un point faible sur lequel s'exerce pendant 
longtemps une violence quelconque dirigée de dedans en dehors. 

C'est dans ces parties, où le péritoine se trouve soumis à des dépla- 
cements relativement considérables, que le tissu sous-séreux se 
charge de graisse abondamment; celle-ci s'accumule également dans 
le voisinage des vaisseaux, dans les endroits où ces derniers traver- 
sent les parois abdominales ; et ceci est vrai autant pour les canaux 
typiques, tel que le canal inguinal, que pour les simples orifices de 
passage des vaisseaux (anneau crural). 

Ces amas graisseux, de volume variable, peuvent faire saillie par 
les ouvertures que nous venons de mentionner, constituant ainsi des 
lipomes du tissu sous-séreux^ en relation avec la cavité abdominale par un 
pédicule. 

Si Roser et Minhart surtout ont attribué à ces lipomes préherniaires 
une influence étiologique, dont Streubel, Grumert, Danzel, Horn, 
Richter, etc., n'ont pas eu de peine à démontrer lexagération ; il n'en 
est pas moins vrai qu'au cours de la cure radicale de la hernie crurale 
(non étranglée surtout, où sa démonstration était plus aisée à faire) 
nous lavons observé d une façon presque constante, et la traction 
exercée par le lipome pour la constitution du sac a été plusieurs fois 
d'une constatation facile. Dans un cas notamment de pincement 
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latéral, que nous détaillerons plus loin, le diverticule péritonéal 
étnit nettement déterminé par cette traction. 

Un sac herniaire préexiste-t-il toujours, comme le prétendent 
Roser et Minhart ? Cela est de démonstration très difficile. Mais ce 
que nous avons pu constater, par différents cas, c'est qu'il existe des 
hernies formées brusquement, sous l'influence des actions multiples 
de la pression expiratoire. 

Les constatations que nous venons d'exposer appartiennent aussi 
à Vanatomie pathologique de la hernie. 

L'anatomie normale de la région est bien établie; je renvoie 
surtout au beau travail d'anatomie topographique de Joessel. 

C'est au sujet de lanatomie pathologique de la hernie engouée et 
étranglée que nous pouvons constater les divetsités si remarquables 
dont nous parlions plus haut : formes et dimensions du sac herniaire, 
adhérences contractées par celui-ci avec les parties voisines ; consti- 
tution du sac lui-même et de son contenu ; enfin diversité de ce 
contenu : liquides, épiploon, anse plus ou moins complète, autres 
organes viscéraux. 

Dans un cas récent, que je rapporterai plus loin avec quelques 
détails, la patiente présentait tous les symptômes de l'iléus, de 
l obstruction intestinale à la dernière période. Un examen très 
minutieux permit de constater une nodosité dans l'aine gauche : 
c'était un lipome préherniaire avec sac, du volume d'une noisette, 
mais à collet allongé. Dans ce diverticule était contenue une frange 
graisseuse, dont le pédicule se perdait dans la cavité péritonéale. 
L'ablation de cette partie engouée imparfaitement, amena la sédation 
définitive des symptômes d'obstruction. 

En pratiquant la cure radicale d'une hernie ciiirale (non engouée) 
nous avons trouvé engagé dans le collet du sac un lipome pédicule 
intra-péritonéal. Ces lipomes avaient été décrits déjà, notamment 
par Fleury; la graisse s'accumulant dans un point circonscrit du 
tissu sous-séreux, et trouvant obstacle à son développement vers 
l'extérieur, peut refouler devant lui le péritoine ; le lipome sous-séreux 
ainsi formé se pédiculise peu à peu et flotte dans la cavité abdominale 
pour venir s'engager ainsi parfois dans un sac herniaire préexistant. 
C'est ce que nous avons constaté dans un cas. 

Le volume de l'anse herniée est très variable. Des phénomènes 
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d'étranglement peuvent succéder à la pénétration dans le sac herniaire 
et à la constriction de parties restreintes de la paroi, ou de véritables 
diverticules. Ce sont les hernies de Littre, hernies pariétales récemment 
étudiées encore par Adolf Lorenz; Gosselin avait dénommé ces 
hernies, hernies avec anse incomplète; elles ont été désignées par 
d'autres auteurs sous le nom de pincement latéral de l'intestin. 
Follin réserve ce dernier nom plutôt aux hernies avec anse intestinale 
incomplète, étranglée. 

Nous en avons observé deux cas et dans des circonstances rendant 
l'observation complète. 

Roser estime qu'il est difficile de comprendre l'étranglement d'un 
diverticule intestinal formé d'une façon aiguë; et il insiste sur 
l'invraisemblance, dit-il, de l'hypothèse d'après laquelle une portion 
delà paroi lisse de l'intestin pourrait franchir subitement un anneau 
herniaire, y rester fixé et s'y étrangler. 

Kônig ajoute : en dépit de toutes les tentatives faites pour établir 
le contraire, en dépit surtout des résultats d'autopsies que l'on a 
cherché à faire valoir dans ce but, nous ne sommes nullement 
autorisés à admettre l'existence d'un étranglement aigu d'une portion 
de la paroi intestinale qui n'aurait pas déjà été. antérieurement le 
siège d'une dilatation sacciforme. 

Dans les deux cas relatés par cet auteur, la portion de paroi faisant 
saillie en forme de diverticule était en partie adhérente avec le sac 
herniaire, et même avec le voisinage de l'anneau crural. Les symp- 
tômes d'étranglement avaient été subaigus chez l'une et l'autie 
malade. 

Nos constatations nous permettent d'infirmer ces idées. Chez les 
deux patientes les symptômes d'étranglement étaient absolument aigus 
et V occlusion paraissait complète) dans l'un et l'autre cas, rien ne nous 
permet de dire qu'il préexistât un diverticule quelconque de la paroi 
intestinale. 

« W..., 67 ans, ciillivatrice à E..., entre à l'hôpital le 18 janvier. 

n Gomme maladies antérieures la paliente ne nous renseigne que des douleurs 
rhumatismales chroniques, sans siège hien fixe; en outre une tendance marquée 
à la constipation. 

» A son admission à la clinique, la malade est dans un état extrêmement 
précaire ; la face est grippée, les extrémités froides, le pouls à peine perceptible. 
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« La dernière selle remonte au 10 janvier et elle a quitté des gaz, encore une 
fois, le lendemain ; le 13 se sont produits des vomissements copieux, et ceux-ci 
se sont continués dans la journée du lendemain, en prenant dès lors nettement 
un caractère fécaloïde ; ces symptômes se sont maintenus, l'obstruction résistant 
aux drastiques et aux lavements. 

f i8 janmc7\ — Après une recherche inutile d'une cause d'étranglement 
externe, la laparotomie est décidée et pratiquée immédiatement (11 heures). La 
cavité abdominale ouverte, le professeur De Cock constate l'affaissement du 
cœcum, qui a été recherché tout d'abord. En partant de l'insertion de l'intestin 
grôle sur le cœcum et en remontant le long de l'iléon, on tombe, à environ 
50 centimètres de celte insertion, sur une partie de paroi intestinale de forme 
mamelonnée, enserrée à sa base dans un anneau d'étranglement blanchâtre. 

•» Cette partie se libère par une traction modérée, en s'accompagnant d'un 
mouvement de dégagement nettement perceptible. 

» La vitalité ne semble pas compromise dans la partie horniée ; trois sutures 
de Lembcrt recouvrent une partie de l'anneau paraissant suspecte. L'intestin 
est réduit et la paroi abdominale est formée par une suture à étages. 

» A notre visite du soir, nous trouvons l'état de la malade considérablement 
relové depuis l'opération ; la peau est chaude et moite, la face présente un teint 
rosé ; le pouls est bien frappé, fréquence 25 au quart ; la température est à 37°2. 
La malade a quitté des gaz. 

» iV janvier. — L'état continue à rester favorable. Emission fréquente de gaz 
La langue tend à devenir humide. 

»» La malade ne se plaint que d'un peu de toux (râles sous-crépitants aux 
deux bases). 
« Température à 6 heures : 38°. 

» ^janvier. — La nuit a été agitée; la malade a été tourmentée par la soif. 
« Au malin elle est tombée dans un sommeil de collapsus, dont on ne parvient 
pas à la tirer. 

» Le ventre reste souple, très légèrement douloureux, semble-t-il, au niveau 
de la fosse iliaque droite. (Traitement : glace sur la tète; lavement; la malade 
est légèrement dressée dans le lit). 

n Vers le midi, la patiente sort do son assoupissement et demande à boire; 
dans Taprès-diner se produit une selle abondante ; enfin vers quatre heures 
commence l'agonie qui se termine à six heures du soir. 
» Uautopsie est pratiquée le 21 janvier au soir : 

» La plaie abdominale est parfaite; l'intestin se présente modérément dis- 
tendu ; aucun symptôme d'irritation du péritoine ; 

w Sur l'intestin grêle — à l'endroit bien établi au cours de la laparotomie — 
nous retrouvons les sutures de Lcmbert qui ont bien tenu; cotte partie de 
l'inteslin a la coloration entièrement normale ; à l'incision, nous constatons que 
la paroi est tout à fait intacte cl la muqueuse saine ; 

n Quant à la cause de l'étranglement, nous trouvons sous le ligament de Pou- 
part, à la face interne, en dedans dupsoas, une dépression en forme d'entonnoir, 
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à bords rayonnes; à cotte dépression correspond — profondément logé dans Ivi 
triangle de Scarpa — un petit sac herniaire arrondi, do la grandeur d'une bille, 
sac rempli de liquide. 

» Aux poumons, bronchite et engouement des deux, bases. 

» Cœur et reins normaux. 

» Pas de lésions microscopiques du cerveau ni des méninges. »» 

La relation détaillée que nous venons de consacrer à ce cas, nous 
permettra d'abréger la seconde observation de hernie pariétale, 

«* V..., Amélie, de Z..., 69 ans, servante de ferme. 

» Pas d'antécédents héréditaires. 

« Vers la quarantaine, à l'établissement de la ménopause, se sont produites 
des hématémèses répétées, qui auraient altéré sa santé pendant plus d'un an. 
Les fonctions digestives paraissent avoir été normales depuis lors, et les selles 
auraient toujours été régulières. 

H II y a dix jours, après le repas du midi, se sont produits, sans cause déter- 
minante connue, des vomissements alimentaires abondants; la dernière selle 
remonte à ce jour; depuis lors, il y a eu toutefois encore émission de gaz. 

»» Mais les vomissements ont été continus, et la malade dit n'avoir plus rien 
su garder. Le soir de son admission, elle a vomi une quantité extrêmement 
abondante de matières brunes, dégageant une odeur nettement fécaloïde. 

»» Le ventre est ballonné, sonore dans toute son étendue. Les deux anneaiix 
inguinaux et l'anneau crural gauche sont libres ; dans le crural droit, on sent 
profondément une petite nodosité, non douloureuse à la palpation. 

» Langue rouge et sèche ; pouls dépressible, d'une fréquence de 25 au quart; 
température : 3G*>4. 

H L'incision faite, sous narcose à l'éther, à l'anneau crural droit, confirme 
notre diagnostic d'étranglement par pincement latéral à ce niveau. 

» Nous trouvons un petit sac herniaire tendu, du volume d'une bille; par 
incision, il s'en écoule un liquide brunâtre, et nous trouvons engagée dans son 
collet, une partie de la paroi intestinale, faisant saillie mamelonnée. 

« Le débridement de l'anneau nous permet de constater la même lésion que 
dans le cas décrit plus haut. La vitalité de riiitestin ne paraissant pas compro- 
mise sérieusement, M. De Gock assure par des sutures de Lembert la partie 
formant anneau autour du mamelon. Réduction. Suture de Bassini-Barker. 
Pansement compressif . 

» Les suites opératoires furent ici des plus normales. Émis.sion de gaz dès le 
soir même ; selle spontanée au deuxième jour. 

»♦ La guérison s'obtint sous un seul pansement. ♦» 

Ces deux cas démontrent bien que des symptômes à! étranglement 
intestinal aigu peuvent être provoqués par le pincement latéral de 
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rintestin, par Tirréductibilité brusque d'une hernie pariétale. Et cette 
forme de hernie* ne nécessite pas Vexistence antérieure d'un diverticule 
congénital^ comme le croyaient Kônig et Roser. 

J'ai dit plus haut avoir observé les manifestations d'un iléus 
complet, sans que le débridement du sac herniaire y décelât autre 
chose qu'une frange graisseuse à pédicule se perdant dans la cavité 
péritonéale. Voici en quelques mots l'histoire de la malade. 

« S..., Amélie, 60 ans, ménagère à Gand. 

w La patiente est amenée à la clinique, le 6 décembre, dans un état des plus 
précaires. 

« La face est grippée, les extn^mités cyanosées et froides; le pouls, devenu 
presqu'impercepliblo, marque une fréquence de 34 au quart ; la respiration est 
agitée. La langue est rouge et sèche. 

»» Des renseignements, qu'elle fournit très difficilement, résulte qu'elle est 
malade depuis six jours: à la suite d'un effort pour déplacer un meuble, elle a 
senti une douleur dans l'aine gauche; elle ne peut nous dire s'il préexistait un 
gonflement déjà à cette région. Le soir, sont survenus des vomissements alimen- 
taires d'abord, puis bilieux; ils n'ont plus cédé et ont pris, depuis la veille de 
son admission à rhôpilal, un caractère nettement fécaloïde. Du jour de l'étran- 
glement date la suppression complète des gaz et des selles. 

» Le ventre est ballonné, douloureux légèrement à la percussion dans la 
fosse iliaque gauche. 

» Nous constatons dans le triangle de Scarpa gauche une nodosité dure, 
sensible, irréductible. 

y» La kélotomie est pratiquée sous narcose à l'éther. 

" Sac petit, adhérent, à contenu liquide, dans lequel flotte une frange grais- 
seuse pédiculée. Ablation de celle-ci, dissection et excision du sac, suture de 
Bassini, pansement. 

» Malgré la bénignité et la courte durée de l'opération, des injections stimu- 
lantes s'imposent. 

w M. De Cock borne là son intervention, prêt à intervenir par la laparotomie, 
si les symptômes d'étranglement persistent. 

" Au soir, nous constatons déjà une sensible rémission : les vomissements ont 
cessé, la peau reprend un peu de chaleur moite; température 36"5. 

« Nous faisons continuer les injections stimulantes à l'huile camphrée; inlus, 
cognac et strychnine en granules de 1/3 de milligramme toutes les trois 
heures. 

♦» Dans la nuit, la malade émet des gaz à deux reprises, et le lendemain, au 
matin, le pouls déjà relevé marqiie 23 au quart et la température est remontée 
à 37°2. 

» La patiente continue à bien tolérer son régime prudemment réparateur. 
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" Une selle est obtenue au troisième jour par un lavement abondant à l'oaii 
glycérinée. Il existe un sentiment remarquable d'euphorie. 

« Les symptômes d'étranglement paraissaient définitivement conjurés, quand 
survint au cinquième jour une broncho-pneu nomie, dont un traitement stimu- 
lant eut toutefois promptement raison. 

« La guérison de la plaie fut obtenue normale sous un pansement. » 

Nous n'aurions rien à ajouter à Vanafomie pathologique de l'étrangle- 
ment herniaire habituel. Nous ne pouvons qu'insister sur la grande 
diversité que présente l'évolution des lésions, et surtout sur Vinfluence 
néfasU que le taxis exerce généralement sur leur marche. 

Nous en avons vu récemment encore deux exemples : 

« Dans l'un des cas, il s'agissait d'un étranglement de hernie crurale, ne 
datant que de douze heures ; la hernie était déjà ancienne et avait été longtemps 
plus ou moins contenue par un bandage. Le taxis avait été pratiqué par le 
médecin traitant à deux reprises, dont la seconde fois sous chloroforme. 

n Les vomissements devinrent plus rebelles et surtout la douleur accusée par 
la patiente, au siège de l'étranglement, devint beaucoup plus vive. 

» Nous fimes la kélotomie ; sur l'anse intestinale herniée, flottant dans un 
liquide sanguinolent, existait une large ecchymose profonde et même une érail- 
lure étendue de la séreuse que nous dûmes réparer par des sutures de Lembert. 

» Les symptômes d'étranglement se dissipèrent aussitôt ; la circulation intes- 
tinale était complètement rétablie, lorsqu'au troisième jour survint une pneu- 
monie lobaire, qui emporta la malade au neuvième jour après l'opération, 
malgré les traitements stimulants les mieux surveillés. La malade souffrait, du 
reste, de bronchite chronique avec légère insutïisance cardiaque. Nous ne 
sommes pas éloigné de croire que les deux anesthésies — faites coup sur coup, 
et dont une au moins aurait pu lui être évitée, — aient contribué à aggraver 
son état général, en la prédisposant aux phlcgmasies pulmonaires, probable- 
ment infectieuses. (Clado.) 

» Dans un autre cas, nous avons pu conslator, quatorze heures après l'étran- 
glement, ces mêmes modifications du sac herniaire et de son contenu par un 
taxis cependant modéré. 

» Ici encore l'ecchymose et l'éraillure, beaucoup moindre toutefois, de la 
séreuse, ont nécessité l'application de sutures de renforcement. ♦» 

La symptomaiologie de l'étranglement herniaire a été rappelée au 
cours des observations reproduites plus haut. 

Nous avons pu suivre l'évolution d'un étranglement herniaire, 
dont l'issue, heureuse, contre toute attente, mérite d'être décrite : 

« M.,., Mélanie, 52 ans, servante à Gand. 
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» Nous sommes appelé au soir, auprès de la patiente qui séjournait, en ce 
moment, dans un établissement charitable en ville. 

»» Elle dit avoir constaté une hernie crurale droite depuis environ deux ans ; 
la hernie était maintenue habituellement, d'une façon complète, par un 
bandage. 

» Il y a cinq jours que la tumeur herniaire est sortie à la suite d'un effort 
violent et n*a plus pu être réduite ; quelques heures après sont survenus des 
vomissements copieux, qui n'ont plus cédé depuis lors ; ils sont bilieux, de goût 
amer, très acre. Les selles et les gaz sont supprimés complètement depuis ce 
moment. 

« Le faciès tend à se gripper; les extrémités sont froides et déjà se cyano- 
senl. Le pouls est petit, d'une fréquence de 25 au quart; température 37°2. 
Langue rouge et sèche. 

« Dans l'aine droite exisie une tumeur herniaire nettement étranglée, et 
dans l'aine gauche nous trouvons une nodosité beaucoup plus petite, mais 
également tendue et douloureuse. 

« Nous proposons immédiatement la kélotomie, qui est absolument refusée 
parla malade, malgré toute notre insistance et celle de l'entourage. 

" Le lendemain, les symptômes généraux se sont aggravés encore. Le pouls 
est filiforme ; les vomissements ont un caractère nettement fécaloïde. Nous 
jugeons, ainsi qu'un confrère présent à la consultation, la situation à peu près 
perdue, sans intervention. 

n Devant l'obstination de la malade, nous consentons à laisser appliquer des 
fomentations chaudes sur les hernies. 

» État à peu près stationnaire au soir. Température : 36°2. Pouls : 32 au 
quart. 

" Au cours de la nuit, brusquement, la patiente dit éprouver la sensation de 
la rédïiction herniaire. Et notre étonnement ne fut pas peu profond, à notre 
visite du matin, en constatant chez la malade un changement à peu près radical. 
Le pouls s'était relevé ; la chaleur et la moiteur revenaient à la peau ; il y avait 
eu émission de gaz, suppression des vomissements; de plus, disparition à peu 
près complète des productions herniaires. 

« Les accidents d'étranglement disparurent aussi complètement, et mon 
intervention dut se borner à conseiller le port d'un bandage herniaire double, 
bien assujetti. »» 

Ce n'est là qu'une exception, sans doute, et une exception dont la 
rareté confirme la règle préconisée dans le traitement des hernies. 

Nous partageons absolument l'avis de M. le D»" Desguin ; nous 
croyons que le traitement préventif s'impose, la cure radicale, et cela 
surtout dans la hernie crurale. La contention est difficile, et il est 
certain que beaucoup de malades finissent par se relâcher du port 
d'un bandage souvent inefficace, toujours gênant. Sous le couvert de 
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Tasepsie, Topéraftion est inoffensive ; nous n'en avons vu ni échec, 
ni complications. Abandonnée à elle-même, la hernie est sous ]a 
menace constante d*un étranglement qui nécessitera l'intervention 
immédiate dans des conditions peut-être défectueuses. 

La méthode adoptée à la clinique est celle de Bassini, légèrement 
modifiée. En voici la technique : 

Le sac mis à nu et bien dégagé est incisé sur toute sa longueur ; 
réduction des parties herniées, à moins que des parties d'épiploon ne 
soient adhérentes au sac ; dans ce cas elle sont excisées après liga- 
tures isolées; dissection du sac herniaire jusqu'à apparition de la 
graisse péritonéale ; ligature à la soie ou au catgut chromique et 
excision de ces enveloppes; le moignon ainsi constitué est refoulé 
dans la cavité péritonéale et fixé contre la face interne de la paroi 
abdominale (procédé de Barker) ; on le maintient dans cette position 
en faisant passer isolément les deux chefs de la ligature à travers toute 
l'épaisseur de la musculature de la paroi, de la face séreuse vers la 
partie sous-cutanée ; les fils sont noués sous la peau, au-dessus donc 
de l'arcade de Poupart. 

Reste à obtenir l'oblitération du canal crural, ce qui se fait par la 
méthode de Bassini : suture continue (ou sutures isolées) au catgut 
reliant l'aponévrose du pectine au ligament de Poupart. Il est utile 
de préserver les vaisseaux fémoraux en maintenant un doigt sur 
l'artère et la veine fixée en dedans de celle-ci. 

Enfin suture cutanée au crin de Florence. En général, pas de 
drainage. Pansement compressif. 

La guérison de la plaie s'obtient d'habitude sous un pansement 
unique, maintenu en place pendant dix jours. La malade garde le lit 
pendant trois semaines. Après quoi, elle est autorisée à se lever et à 
circuler sans bandage. 

Nous avons pu suivre de nombreuses cures radicales obtenues par 
cette méthode; elles sont le complément actuel de la kélotomie pour 
hernie étranglée. 

Nous n'avons jamais constaté de récidive. 

Dansun cas de herniotomie pour hernie étranglée, chez une femme 
enceinte de trois mois, la cicatrice a parfaitement résisté — sans 
aucune contention — à l'évolution de la grossesse, à un accouchement 
laborieux et à toutes les fatigues ultérieures du travail de fabrique. 
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« 

Tel est le procédé donc toujours suivi dans les cas d'étranglement 
récent. Quand faut-il intervenir ? 

Nous estimons que touiâ hernie, devenue brusquement irréductible , est 
justiciable de la héîotomie. 

Quelque restreinte que soit la durée de V étranglement, le taxis n'est jamais 
essayé quavec grand ménagement, sous chloroforme, et en cas de non-réussite, il 
est toujours suivi de la herniotomie immédiate. 

Il est de règle générale dans le service chirurgical hospitalier de ne 
jamais différer l'opération, et nous croyons que c'est à cette règle de 
conduite que sont dus les succès les plus sûrs. 

En effet, la mortalité s'est beaucoup restreinte. Sauf les deux cas, 
mentionnés avec quelques détails plus haut, toutes les malades 
opérées de hernie étranglée, non gangrenée, sont guéries. Pourquoi 
différer en effet une intervention, presque à coup sûr inévitable, et 
dont les chances de réussite ne peuvent que diminuer par cette 
attente ? 

Mais souvent la malade ne nous est soumise qu'après une durée 
déjà trop longue de l'étranglement et des manœuvres inefficaces et 
dangereuses, comme nous en avons cité des exemples. 

S'il existe une partie suspecte à l'anse intestinale, ou une éraillure 
de la séreuse, on en provoque l'invagination par quelques sutures de 
Lembert : c'est une méthode qui a été employée avec succès dans 
différents cas. 

Si la gangrène est établie, ou qu'elle menace une partie étendue 
de l'intestin, ces moyens ne sont plus à essayer, et la pratique, que 
nous avons pu suivre, ne nous renseigne qu'une méthode qui puisse 
éloigner le danger immédiat : c'est la fixation de l'intestin dans la 
plaie et l'anus contre nature. 

Nous manquons totalement d'expérience personnelle quant à 
l'emploi du bouton de Murphy dans des cas de ce genre. 

I.a résection intestinale n'a donné jusqu'ici, dans le service du 
professeur De Cock (comme aussi, croyons-nous, à la clinique de feu 
M. Boddaert), qu'un insuccès fatal, très proche. 

Nous connaissons trois cas récents où la fixation de l'intestin dans 
la plaie a donné un succès complet, quoad vitam. Dans un cas même, 
une fistule stercorale, de dimensions petites, s'est oblitérée spontané- 
ment sous le bandage compressif. 
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Tels sont les résultats actuellement obtenus par l'intervention 
sanglante pour les hernies ci*urales, dans notre service hospitalier. 

L'étranglement levé et l'anse intestinale, reconnue saine, bien 
réduite, le succès est constant ou presque constant. 

Nous avons relaté plus haut une autopsie dont les résultats ont été 
complètement négatifs. M. le professeur Van Duyse, qui a une 
grande compétence en anatomie pathologique, nous a dit avoir, à 
diverses reprises, autopsié des sujets opérés de kélotomie, qui avaient 
succombé après la levée de tout étranglement, sans que cet examen 
révélât aucune lésion macroscopique ayant pu entraîner la mort. 

Des complications pulmonaires — et notamment des broncho- 
pneumonies — ont été constatées, à diverses reprises, au cours du 
traitement; elles ont présenté une gravité surtout marquée, ont 
entraîné même une issue fatale chez deux personnes âgées, où 
Tintestin hernie ne présentait rien que des lésions débutantes. Nous 
savons, depuis les travaux récents (Morris, Verchère, Grawitz, 
Clado, Fischer, Levy, etc.), que ce sont là des manifestations d'un 
empoisonnement septique, de l'infection péritonéo-intestinale. 

Mais en dehors de ces complications à lésions anatomo-patholo- 
giques bien nettes, survient parfois une issue fatale avec symptômes 
de paralysie intestinale (Tissier). Ce n'est ni le shock, ni une consé- 
quence de l'intervention opératoire; mais plutôt un épuisement 
général qui semble aggravé par une intoxication due à la résorption 
de produits retenus dans le tractus intestinal, à l'introduction dans le 
sang des bactéries contenues dans le tube digestif, et qui traversent 
les tuniques altérées par l'étranglement (Wegner). 

La fréquence de ces accidents est heureusement assez rare pour ne 
pas assombrir sensiblement le pronostic de la kélotomie. Encore cet 
accident mérite-t-il des observations cliniques plus étudiées. Les 
injections rectales sous pression et le sulfate de strychnine, par 
voie hypodermique, constituent, croyons-nous, le meilleur traitement 
jusqu'ici préconisé. 
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D^ Debaisieux (Louvain). — Un cas de fistule traumatique du 
rein gruérie par Texcision intra-parenchymateuse du trajet 
et par la suture. 



En publiant Tobservation qui va suivre, je n*ai d'autre but que 
d'apporter un fait nouveau pouvant servir à l'histoire encore très 
imparfaite des fistules rénales d'origine traumatique. 

Il s'agit d'une fistule réno-cutanée consécutive à un coup de 
poignard reçu dans la région lombaire que j'ai opérée et guérie par 
l'excision intra-rénale du trajet fistuleux et par la néphrorraphie. 

Ces fistules sont rares, les plaies du rein ayant une tendance natu- 
relle vers la guérison lorsque l'organe est sain. Le livre si complet de 
Brodeur n'en contient que deux exemples. Le premier concerne un 
malade de von Bruns, qui reçut un coup de feu le 2 décembre 1 870 et 
conserva sa fistule jusqu'au 23 mars 1871, époque où la néphrecto- 
mie fut pratiquée. La mort survint dix heures après l'opération. Le 
second est fourni par un malade de Le Fort qui, voulant se suicider, 
s'enfonça un tranchet dans le flanc droit. Comme dans le cas précé- 
dent, on eut recours à la néphrectomie et le malade mourut (i). 
Tuffier^ au chapitre des plaies du rein du Traité de Chirurgie, publié 
sous la direction de MM. Duplay et Reclus, constate également 
l'extrême rareté de ces fistules. « Il n'en est, dit-il, mentionné qu'un 
seul fait dans la statistique de la guerre de la Sécession, et dans notre 
relevé nous n'avons pas trouvé cette complication à la suite de plaies 
simples et de plaies par armes à feu. » (2) 

Si d'autre part nous envisageons le côté thérapeutique de la 
question, nous voyons que le traitement des fistules réno-cutanées 
demeura longtemps plein d'incertitudes et de dangers. On n'avait à 
leur opposer que deux moyens, le débridement ordinairement ineffi- 
cace et la néphrectomie trop souvent mortelle. Guyon, dans une 



(1) Brodeur. De Vintertenlion chirurgicale dans les affections du rein, 
Parisl836, p. 2ÔSot299. 

(2) Traité de Chirurgie, publié sous la direclion de MM. Duplay et Reclus, 
Tome VU, 49>. 
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leçon clinique publiée dans les Annales des mahdies des voies urinnires, 
émit l'avis que l'on pourrait éventuellement essayer de les guérir en 
pratiquant l'excision intra-rénale du trajet et en suturant ensuite les 
parois de la plaie creusée en plein parenchyme (i). Cette idée» qui 
jusque-là n'avait reçu aucune sanction, fut mise en pratique pour la 
première fois par Tuffier le 2 octobre 1889, chez un malade qui avait 
conservé une fistule rénale à la suite d'une néphrotomie nécessitée 
par des calculs du bassinet. L'opéré guérit. C'est, à ma connaissance, 
le seul exemple qui ait été publié jusqu'ici (2). 

Observation. — Le 25 décembre 1894, le nommé Henri Herm... reçoit dans 
une rixe un coup de poignard au niveau de la région lombaire gauche. Nous ne 
savons qu'une chose concernant le traitement mis en œuvre, c'est qu'un médecin 
du voisinage eut l'idée assez malheureuse de suturer la plaie. Les urines furent 
franchement sanguinolentes pendant deux jours; elles restèrent troubles et 
sôdimenteuses jusque dans les premiers jours de janvier. Quant à la plaie, elle 
guérit par première intension, extérieurement du moins, mais elle se rouvrit 
le 16 janvier, après plusieurs jours de souffrances, et, depuis lors elle n'a cessé 
de laisser sourdre de l'urine. Incommodé par cet écoulement qui imprègne 
continuellement ses vêtements, Henri H... entre à l'hôpital le 5 mars pour y 
réclamer sa guérison. 

En examinant le malade, on trouve une cicatrice de deux centimètres et demi 
de longueur, située à la partie la plus élevée de la région lombaire gauche, 
immédiatement au-dessous de l'extrémité antérieure de la dernière côte, au bord 
externe de la masse sacro-lombaire, à dix centimètres au-dessus de la crête 
iliaque et à douze centimètres en dehors de la ligne médiane. Au centre de 
cette cicatrice existe un oritlce fistuleux de quelques millimètres de diamètre 
par lequel de l'urine s'écoule goutte à goulte. 11 ne saurait exister le moindre 
doute sur la nature urineuse de l'écoulement. C'est un liquide limpide, sans 
viscosité, -sans mélange appréciable de pus, d'odeur urineuse caractéristique. 
D'ailleurs la preuve chimiciue a été faite. J'ai fait ingérer au malade deux 
grammes d'iodure de potassium et appliquer en même temps sur la fistule une 
compresse chargée d'empois d'amidon. Une heure après, cette compresse fut 
enlevée et en humectant la couche d'empois avec de l'acide nitrique dilué, on 
obtint la réaction bleue provoquée par le dégagement d'iode. 

Une fine bougie urétrale en gomme élastique introduite par la fistule s'y 
enfonce à une profondeur de six centimètres dans une direction un peu oblique 
en dehors. Pendant cette exploration on voit sourdre de l'urine le long de 
l'instrument. 



(l) GuYON. Annales des maladies des organes oënito-urinaires, août, 1888, 
p. 522. 

{Z) Tuffier. Bulletin de la Société de Chirurgie de Pan^, 1890, p. 41. 
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Le lendemain de Tarrivée de Henri U... à l'hôpital, sa fistule semble fermée. 
Pendant douze heures, tout écoulement cesse, phénomène qui se produit pour 
la seconde fois depuis Taccident; mais, comme la première fois, cette apparente 
guérison coïncide avec Tapparition de vives douleurs dans la région lombaire. 
La nuit suivante, ces douleurs cessent et le lendemain matin, l'urine avait repris 
son cours par l'orifice anormal. Comptant peu sur la guérison spontanée de la 
fistule, je me décide à intervenir par une opération. 

Celle-ci a lieu le 15 mars 1895. Je mets le rein à découvert par l'incision 
habituelle, longeant le bord externe de la masse sacro-lombaire, sans me 
préoccuper du trajet fistuleux qui reste à la partie supérieure et un peu en 
dehors de cette incision. 

Arrivé «ous l'aponévrose antérieure du carré lombaire, je trouve la capsule 
adipeuse du rein transformée en une lame grisâtre, épaisse de sept à huit 
millimètres, comme fibreuse, criant sous le bistouri. Je l'incise et je rencontre 
derrière elle une petite cavité, à parois irréguliôres, pouvant admettre le bout 
du pouce, à laquelle aboutit le trajet fistuleux venant de la peau, ainsi qu'il est 
facile de s'en assurer par l'introduction d'une sonde cannelée. Le fond de cette 
cavité est occupé par le rein. 

Je procède à l'isolement du rein et ce temps de l'opération est assez laborieux, 
car l'organe a contracté des adhérences solides sur la plus grande étendue de 
sa face postérieure. Cet isolement ne se fait pas sans arracher par-ci par-là, 
quelques plaques superficielles du parenchyme et il en résulte un écoulement 
de sang assez notable. J'arrive cependant à détacher complètement l'organe et 
je l'attire entre les lèvres de la plaie cutanée où je puis l'examiner à loisir. 

J'arrive sans peine à découvrir l'orifice fistuleux. Il se trouve au fond d'un 
infundibuhim correspondant k la petite cavité indiquée c\'ùe%s>\\s^infundibulum 
dont les parois sont également épaissies et sclérosées. Son siège exact est à la 
face postérieure du rein, tout près de son bord convexe, à l'union du tiers 
moyen avec le tiers inférieur. Un stylet s'y enfonce à quatre centimètres de 
profondeur, dans la direction du hile où il est arrêté. On ne rencontre aucune 
concrétion calculeuse. 

Le rein étant presque complètement à l'extérieur, je n'éprouve aucune 
difilculté à extirper le trajet fistuleux. Tandis que mon collègue M. Dandois 
comprime entre ses doigts glissés vers le hile l'artère et la veine rénales, j'intro- 
duis un stylet dans la fistule, jusqu'au bassinet, et j'excise un fragment de 
parenchyme rénal en forme de coins, ayant le stylet pour centre. Ce coin mesure 
à sa base une longueur d'environ trois centimètres et une épaisseur d'un 
centimètre; sa profondeur est de deux centimètres et demi. L'hémorrhagie 
provoquée par l'excision est insignifiante. 

La plaie rénale est réunie par six sutures entrecoupées au catgut passés 
profondément avec l'aiguille de Ilagedorn. Bien que j'aie pris la précaution de 
comprendre une grande épaisseur de tissu dans les anses de fil, je ne puis 
exercer qu'une constriction très modérée à cause de la friabilité de la substance 
rénale qui se laisse déchirer dès que la traction devient un peu considérable. 
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L'organe convenablement suturé est réintégré dans sa loge où je l'abandonne 
librement. Après avoir enlevé les caillols de sang qui remplissent cellc-oi, 
j'insuffle un peu d'iodoforme dans la plaie et je la réunis par une suture profonde 
au fll de soie, en laissant toutefois une brèche assez large pour l'introduction 
d'une mèche de gaze iodoformoe pénétrant jusqu'au rein et destinée à assurer 
le drainage. Avant de fermer la plaie opératoire, j'avais eu soin de la mettre en 
communication, par un débrideraent latéral, avec l'ancien trajet fistuleux 
et d'exciser largement la membrane fibreuse épaisse qui tapissait ce trajet. 

Les suites furent bénignes. Depuis le moment <lo l'opération, plus une goutte 
d'urine ne s'écoula par la plaie lombaire. Comme il fallait s'y attendre, puisque 
l'opéralion s'était faile au milieu de tissus infectés depuis longtemps, la plaie 
suppura pendant quelques semaines, mais la suppuration fut toujours modérée 
et aujourd'hui la cicatrisation est parfaite. Il ne persiste aucun trouble de la 
fonction urinaire et les urines sont absolument normales. 

Il serait superflu de commenter longuement l'observation qui 
précède. 

Elle apporte une nouvelle preuve de Tefficacité et Ton peut sans 
doute ajouter de l'innocuité de l'excision intra-parenchymateuse du 
trajet pour la guérison des fistules rénales rebelles. Mais il est évident 
que ce procédé est loin d'être applicable à tous les cas. Il faut, pour 
qu'il réussisse, que la fistule soit simple, le rein peu altéré et l'uretère 
perméable. Ces conditions se trouvent rarement réalisées en dehors 
des fistules d'origine traumatique. 

L'observation de Henri H... nous permet en outre de saisir le 
mécanisme de la formation des fistules traumatiques réno-cutanées, 
en même temps qu'elle nous indique le moyen de les prévenir. 

Il semble, en effet, hors de doute que la cause principale de la 
fistule dont mon malade fut atteint doive être cherchée dans la 
suture intempestive de la plaie cutanée. Le léger suintement d'urine 
qui se produisit à la suite de la blessure ne pouvant trouver une issue 
au dehors, se mêla au sang extra vase et s'accumula dans l'atmosphère 
cellulo-adipeuse péri-rénale. Une périnéphrite suppurative se déclara 
et lorsque le mélange de pus, de sang et d'urine parvint à s'échapper 
par la plaie rouverte, le clapier qui contenait ce mélange et qui 
n'avait pas cessé de communiquer avec le bassinet était trop large et 
possédait des parois trop solidement organisées pour que sa guérison 
spontanée fût encore possible. C'est le vestige de ce clapier que j'ai 
retrouvé au cours de l'opération sous la forme d'une cavité aplatie, 
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située au milieu de l'atmosphère cellulo-adipeuse du rein durcie et 
sclérosée, communiquant d'un côté avec le trajet fistuleux intra-rénal 
et de l'autre avec la fistule cutanée. Il y a donc un réel danger, et ce 
sera ma dernière réflexion, à pratiquer la suture hermétique, sans 
drainage, des plaies profondes de la région lombaire, lorsque Ton a 
des raisons de croire que le rein a pu être touché. 



B^ Dandois (Louvain). — Hématuries tardives & la suite d*une 
blessure du rein. 

Les plaies du rein comptent parmi les accidents les plus rares; 
après le précédent, en voici un second cas, dont les conséquences, 
pour n'avoir pas été aussi exceptionnelles, méritent cependant d'être 
signalées. 

Le nommé H... de G..., âgé de 3o ans, fort et bien portant, reçoit 
en avril dernier, dans une intention criminelle, au niveau de la région 
lombaire gauche, le coup d'un instrument tranchant, vraisemblable- 
ment d'un poignard. 

L'attentat a lieu la nuit, et il se produit à ce moment une hémor- 
rhagie externe abondante, à en juger par les signes d'anémie aiguë 
CDnstatés le lendemain; le blessé peut néanmoins regagner à cheval 
son domicile^ distant de trois quarts de lieue de là. 

Rentré chez lui, il se met à uriner du sang et l'hématurie persiste 
abondante pendant vingt-quatre heures pour cesser ensuite à peu près 
complètement. 

Les médecins constatent la présence d'une plaie de 6 centimètres 
d'étendue entre la onzième et la douzième côtes gauches, en arrière, 
s'enfonçant à une profondeur notable qu'ils ne cherchent pas, de 
crainte de provoquer des accidents, à déterminer avec précision. 

Le blessé reste pendant plusieurs jours dans une situation très 
inquiétante par suite du choc et de la perte de sang ; au bout de dix 
jours, il semble devoir entrer en convalescence, lorsque l'hématurie 
reprend tout à coup un caractère alarmant. 

Le sang est expulsé de la vessie par intervalles, au prix de grands 
efforts et de vives douleurs, sous forme de caillots, la plupart moulés 
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en cylindres du calibre de Turetère ; auparavant, le sujet est averti de 
l'imminence de Thémorrhagie par des crises douloureuses qui, 
partant de la région rénale blessée, ont tous les caractères de la 
colique néphrétique. 

L'hématurie va s'exagérant en fréquence et en intensité les jours 
suivants; le blessé est à bout, si bien qu'il y a à craindre, d'un 
moment à l'autre, une issue fatale. 

Je suis appelé quinze jours après l'accident ; il est évident qu'un 
des vaisseaux importants du rein a été intéressé par l'instrument 
tranchant et il est convenu que le lendemain le rein sera mis à nu 
à l'effet de couper court à l'hémorrhagie, soit au moyen d'une liga- 
ture ou de sutures, soit au moyen d'une néphrectomie. 

En arrivant avec mes aides pour pratiquer l'opération, j'apprends 
que l'hématurie a complètement cessé depuis vingt-quatre heures ; il 
n'y a plus de douleurs, les mictions sont faciles, les urines claires; 
après quelques hésitations, nous décidons de nous abstenir. 

Bien nous en prend ; ce n'est pas que les pertes de sang se suppri- 
ment dès loirs complètement, elle reparaissent encore, mais peu 
abondantes et à de longs intervalles pendant tout un mois, sans 
empêcher le sujet de se rétablir complètement. 

Dans cette observation, le fait de la réapparition tardive de l'hé- 
maturie est à noter ; mais ce qu'il faut surtout retenir, c'est qu'on ne 
doit pas se hâter d'intervenir contre les hématuries consécutives à une 
plaie du rein; la statistique prouve, du reste, que ces sortes de 
lésions jouissent d'une bénignité relative. 



M. Verhoogen. — Si la néphrotomie chiiurgicale n'est en général 
pas suivie d'hémorrhagies graves, c'est que la section faite alors est 
disposée de façon à ne pas rencontrer les vaisseaux importants. On 
n'arrive pas toujours cependant à ce résultat et M. Verhoogen a 
observé un cas qui le mène à des conclusions tout à fait opposées à 
M. Dandois. Il s'agissait d'un jeune homme qu'il avait opéré de 
néphrotomie pour calcul rénal et qui fut piis, au bout de huit jours, 
alors que les urines étaient redevenues claires, d'une hématurie assez 
abondante. M. Verhoogen eut le tort de ne pas intervenir assez rapi- 
dement pour arrêter l'hémorrhagie ; celle-ci devint en quelque sorte 
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foudroyante et le malade succomba. Il semble donc que la temporisa- 
tion ne soit pas toujours à recommander. 



D^ Desgiiin (Anvers). — Nouveau procédé d'attaque de Tarti- 
culation tibio-tarsienne, applicable & Tastragalectomie, & 
l'arthrodése, ainsi qu'aux résections diverses ostéo-plastiques 
ou pathologiques. 



J'ai beaucoup hésité, Messieurs, avant de me décider à décrire ceci 
comme nouveau procédé. Tant de modifications ont déjà été apportées 
aux procédés fondamentaux en usage pour la résection des os concou- 
rant à former l'articulation tibio-tarsienne, qu'on n'est jamais bien sûr 
de ne pas rééditer des idées déjà émises. 

Si je me hasarde à solliciter en ce moment votre attention, c'est 
que je crois, j'oserais presque dire j'ai la conviction, qu'il y a dans 
la manière de faire que je préconise, quelque chose de plus important 
qu'un changement dans la forme, l'étendue ou le nombre des 
incisions. 

En l'occurrence ce quelque chose a pour objectif l'ouverture plus 
large de l'article, la dissociation plus complète des os et finalement 
une reconstitution fonctionnelle aussi satisfaisante que possible. 

La clef du procédé réside : !<> dans la réclinaison provisoire du 
péroné — sectionné hors du champ de l'opération proprement dite, 
soit à 4 ou 5 centimètres plus haut que l'interligne articulaire, — avec 
conservation intégrale du ligament péronéo-calcanéen. 

2° Dans la réintégration finale de cet os en bonne position, après 
résection d'une portion de la diapkyse suffisante pour tendre convenable- 
ment le ligament terminal (péronéo-calcanéen). 

Je nourrissais depuis un certain temps déjà l'idée d'une semblable 
intervention, lorsque se présenta un cas de fracture de l'astragale qui 
devait démontrer péremptoirement l'utilité tout au moins de la seconde 
partie du procédé : à savoir le raccourcissement du péroné. 

Il s'agit d'un adulte qui fut amené à l'hôpital Sainte-Elisabeth 
portant une fracture comminutive de l'astragale avec issue d'esquilles 
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par une plaie siégeant à la partie antérieure externe de Tarticulation. 

Mon adjoint, M. le D^ Lambotte, qui se trouvait présent à ce 
moment, agrandit la plaie parallèlement au tendon du péronier anté- 
rieur et procéda à l'ablation de lastragale, ce qui était incontestable- 
ment la meilleure conduite à tenir. 

La cavité, désinfectée aussi bien que possible, fut drainée et le 
membre placé en position convenable. Toutefois il fut dès le premier 
moment évident que le pied avait une forte tendance à se dévier en 
dedans. 

Malgré un peu de suppuration, inévitable en pareille occurrence, 
la guérison s'obtint rapidement ; mais, en dépit des soins donnés pour 
rectifier la position du pied, celui-ci resta finalement fixé en varus. 

Il me parut certain que cette situation était due à la persistance 
du ligament péronéo-calcanéen qui empêchait le calcanéum de 
remonter au contact du tibia. 

La légitimité de cette supposition me fut démontrée par l'opération 
que je pratiquai le 18 octobre 1895 et qui consista à réséquer une 
petite portion de la diaphyse du péroné et à remonter la malléole. On 
put très nettement voir, au cours de cette opération, qu'en tirant sur 
le bout inférieur du péroné, on remontait en même temps le calca- 
néum et on modifiait à loisir la position du pied. 

La face supérieure du calcanéum se trouvant en contact avec le 
plateau tibial, un fil métallique réunit les deux morceaux du péroné 
et, les parties molles ayant été suturées, le tout fut mis dans un 
appareil plâtré. 

J'ai la satisfaction de vous présenter ici le m^ule de ce pied. Vous 
reconnaîtrez qu'il serait difficile d'ambitionner un résultat esthétique 
plus parfait. 

Le résultat fonctionnel ne l'est pas moins. 

Voici le moule d'un autre pied qui a subi l'astragalectomie pour une 
ankylose invétérée en position extrêmement défectueuse : Taxe du 
pied prolongeant celui de la jambe, le pied tordu sur lui-même comme 
dans le varus, les derniers orteils rétractés en griffe. 

Ces lésions étaient le résultat d'une immobilisation prolongée occa- 
sionnée par une fracture grave des doux os de la jambe, ayant 
entraîné de multiples complications et des interventions chirurgi- 
cales variées, le sujet étant au surplus un alcoolique impénitent. 
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L'opération fut pratiquée le 6 décembre 1894 ^^ se trouva quelque 
peu compliquée par la rétraction extrême des tissus fibreux du bas de 
la jambe, le raccourcissement des muscles gastro-cnémiens et Tenche- 
vêtrement du péroné dans un cal ostéo-fibreux inextricable. Il fallut 
allonger le tendon d'Achille et, après ablation de l'astragale, sculpter 
littéralement le calcanéum pour l'adapter à la mortaise tibiale. 

Nous eûmes soin ici de relever le bord externe du pied au delà de 
la normale, sachant quelle tendance ont les parties à revenir à leur 
position défectueuse et estimant du reste qu'il est avantageux (!e 
donner h plus de charge au talon antero interne, surtout quand les derniers 
orteils se sont incurvés en griffes : déformation plus gênante parfois 
pour la marche que certain3S autres difformités plus apparentes. 

Grâce à ces circonstances, la forme du pied est moins flatteuse 
incontestablement que dans le cas précédent. Il faut toutefois tenir 
compte de ce que le moule a été pris avant que le malade eût marché 
et pendant que le pied était en légère extension. 

Le résultat fonctionnel n'en est pas moins bon. La mobilité et la 
solidité de la nouvelle articulation sont très satisfaisantes. 

Je n*ai pas eu l'occasion d'appliquer ce procédé au traitement de 
l'arthrite fongueuse, bien que ce soit là, me paraît-il, qu'il doive 
recevoir sa meilleure application, au moins pour ce qui est de la 
réclinaison latérale du péroné. 

En effet, si dans ce cas le ligament péronéo-calcanéen peut avoir 
perdu de sa valeur par suite d'infiltration, de relâchement, ou même 
de destruction plus ou moins complète ; d'autre part, ici plus qu'en 
aucune autre circonstance, il importe d'ouvrir largement V article, y compris 
Varticulation péronéo-tibiale. Comme le fait remarquerOllier, « elle est 
souvent le siège de fongosités tuberculeuses et même de lésions plus 
profondes ». 

Nous admettons, avec l'éminent auteur du Traité des résections, la 
nécessité de coniserver les malléoles. Or, le meilleur mo^'en de les 
conserver et de les conserver avec toute leur utilité nous paraît être 
avant tout un nettoyage parfait de l'article, une résection suffisamment 
complète pour n'être pas obligé de faire un bourrage à la gaze. 

Pour obtenir une certitude, qui permette l'enclouage immédiat de 
l'articulation, il faut qu'aucun coin n'ait échappé à l'examen, notam- 
ment la /ente péronéo-tibiale. 
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La réclinaison momentanée du pérojié donne en outre la voix la 
plus commode pour attaquer le tibia au moyen du ciseau, tout en 
conservant la malléole interne si elle est saine. Le jour fourni par la 
réclinaison du péroné est sans nul doute plus grand que celui qui est 
fourni par la section de la malléole à la base. 

Opération, — Voici comment l'opération me paraît devoir être 
réglée. 

Le pied étant dans une extension modérée (environ 120° d'angle), 
et porté en adduction, on mène par la pensée une ligne verticale 
tangente à la partie la plus antérieure de la malléole externe. Mesu- 
rant sur cette ligne, à partir du niveau de la pointe de la malléole, 
une longueur de huit centimètres (chez un adulte mâle de taille 
moyenne), on commence, à cette distance de l'article, une incision 
verticale qui, arrivée au niveau de l'interligne articulaire s'infléchit 
vers là naissance du petit orteil et s'arrête au bord postérieur du 
tendon péronier antérieur. Sur l'extrémité supérieure de cette incision 
l'on en fait tomber une seconde de 3 à 4 centimètres, croisant 
perpendiculairement la direction du péroné. 

C'est donc, jusqu'ici, à peu de chose près, l'incision d'Ollier ou de 
Vogt, dans laquelle le débridement libérateur au lieu de se faire sous 
la malléole, se fait à l'extrémité supérieure. Cette dernière n'a pas 
besoin d'être fort approfondie, puisqu'elle doit se limiter à la peau, 
au tissu cellulaire et à l'aponévrose superficielle. 

L'incision principale, par contre, sera approfondie en haut, 
jusqu'à section du ligament interosseux, plus bas jusque dans 
l'interligne péronéo-tibial, plus bas encore on coupera en réclinant 
un peu la lèvre inférieure, le ligament péronéo-astragalien antérieur 
et l'on ira ainsi à fond jusqu'à l'articulation astragalo-scaphoïdienne, 
réclinant de proche en proche le tendon péronier antérieur en haut, 
s'il y a lieu, et le pédieux en bas, s'il se laisse récliner, ou coupant 
quelques faisceaux de ce muscle, s'il paraît devoir constituer un 
impedimentum. 

On peut, pour ne pas quitter la place, décortiquer maintenant la 
majeure partie de la tête et du col de l'astragale. Mais il vaut autant 
s'occuper tout de suite de récliner le péroné. 

Pour cela, le mieux est de le sectionner d'abord. (On emploiera à 
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volonté la scie à chaîne, le ciseau ou Tune ou l'autre des scies méca- 
niques inventées pour les cas de ce genre.) Cette section doit porter 
à quelques millimètres plus bas que Tincision cutanée. Il va sans 
dire que le périoste aura été circulairement incisé mais qu'il faut se 
garder de dépérioster l'os, qu'il faut, au contraire, lui laisser le plus 
de connexions possibles avec les parties molles. 

La section une fois faite, on saisit, de la main gauche, le fragment 
inférieur dans un davier on tord l'os de manière à ouvrir la gouttière 
tibio-péronière et tenant de la main droite le bistouri de Farabeuf, 
on achève la section du ligament tibio-péronéen. Sans désemparer, 
on coupe aussi le ligament péronéo-astragalien postérieur . qui 
se présente presque spontanément, surtout si laide tord un peu le 
pied en varus. 

Dès lors on a tellement bien sous les yeux l'interligne tibio-astra- 
galien, la face externe de l'astragale, l'interligne astragalo-calcanéen, 
que le reste de l'opération n'est plus qu'un jeu. 

L'aide, en manœuvrant l'avant-pied, met sous les yeux de l'opé- 
rateur toute la poulie et la face interne de l'astragale ; on rugine, s'il 
y a lieu, le périoste, on détache les ligaments internes, finalement on 
sectionne le ligament inter-calcanéo-astragalien et on enlève l'os au 
davier, « comme une molaire », dirait Farabeuf. 

Voilà pour ce qui est de l'astragalectomie, principalement envi- 
sagée comme premier acte du curage d'une arthrite fongueuse. 

On le voit, l'opération se fait par une incision unique. L'incision 
antéro-interne n'a ici plus de raison d'être. Quant aux incisions pos- 
térieures de décharge, tout en reconnaissant leur énorme importance 
et me déclarant prêt à y recourir en cas de nécessité, j'estime qu'il 
faut faire tout au monde pour ne pas devoir s'en servir. Le drainage, 
après résection pathologique, est un aveu de l'insécurité dans laquelle 
on laisse le patient et, dans les cas non infectés, il serait l'aveu de 
fautes contre l'asepsie. 

Dans les résections ostéo-plastiques et dans l'arthrodèse, il va de 
soi que l'opération subirait des modifications de détail en rapport 
avec la forme des déviations. Il est inutile d'insister. 

Disons toutefois que le résultat à obtenir est un point essentiel à 
considérer. 

On peut en effet avoir en vue soit la reconstitution d'une nouvelle 
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articulation à mouvements plus ou moins étendus, soit la production 
d'une ankylose, d'une soudure osseuse. 

Qui dit articulation dit ligaments. Si les lésions sont telles que les 

ligaments conservables ou leurs points d'attache sont détruits, il 

vaudra sans doute mieux poursuivre la soudure des os; dès lors, 

, raccourcir le péroné n'aurait plus aucune utilité puisqu'on ne le fait 

que pour meltre en valeur un ligament reconnu bon. 

Remonter la malléole semble donc devoir être plus spécialement 
une manœuvre applicable aux lésions traumatiques, à la résection 
ostéo-plastique et aux tuberculoses très limitées. Peut-être trouvcra- 
t-on des cas où la nécessité de remonter la malléole interne s'imposera 
également. Cela me paraît toutefois douteux... 

Pour l'arthrodèse normale, comme pour l'arthrodèse pathologique, 
la question des ligaments n'a plus la même importance et je propo- 
serais plutôt, après avoir mis bien en contact les faces à souder, de 
fixer le péroné, aprïs réposUion, à V astragale ou au calcanéum par une couple 
de pointes de Paris, 



Rochet (Anvers). — Obstruction complète du pylore, par une 
tumeur. Gastro-entèrostomie latérale avec le bouton de 
Murphy. -— Guérison. 



B. B..., âgée de 39 ans, entre à l'hôpital le 27 mars 1895 ; elle est 
accouchée depuis six semaines et depuis les trois derniers mois de sa 
grossesse elle a eu des vomissements continuels. Elle est d'une mai- 
greur extrême, ne pesant que 40 kilogrammes malgré sa haute taille. 
Elle n'a pas l'aspect cachectique. 

Depuis plusieurs années, la malade se plaint de troubles gastriques 
divers ; elle raconte qu'il y a trois ans, elle a souffert pendant plusieurs 
semaines de troubles graves de la digestion, accompagnés de vives 
douleurs au creux épigastrique, et d'hématémèses peu abondantes. 
Actuellement, elle éprouve des douleurs persistantes sans relation 
avec l'heure des repas : elle vomit tout ce qu'elle prend, liquides et 
solides, peu de temps après l'ingestion : les vomissements ont une 
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couleur chocolat. La constipation est presque absolue, elle n'a plus 
eu de selle depuis huit jours. 

A Texamen direct, on trouve l'estomac dilaté, et une tumeur 
grosse comme le poing, située sous l'ombilic et un peu à gauche, elle 
est légèrement douloureuse et non adhérente à la paroi. 

Nous diagnostiquons une sténose absolue du pylore par une 
tumeur sur la nature de laquelle il est impossible de se prononcer. 

Vu le grand amaigrissement de la malade^ nous décidons de l'opérer 
i mmédiatemen t. 

Le 29 mars, nous pratiquons la laparotomie et trouvons une grosse 
tumeur pylorique, très dure et mobile. 

Nous amenons l'anse jéjunale la plus voisine du duodénum et nous 
l'anastomosons à la paroi antérieure de l'estomac, tout près de la 
grande courbure. L'opération ne donna lieu à aucun incident; 
l'écoulement du contenu de l'estomac fut nul, à cause de la précau- 
tion que nous avions prise de faire un lavage soigné de cet organe 
avec de l'eau boriquée, avant l'opération. L'intestin était complète- 
ment vide et pâle ; on voyait qu'il était privé d'aliments depuis long- 
temps. 

L'opérée n'eut jamais la moindre réaction fébrile. 

Le lendemain de l'opération, les symptômes d'occlusion ont dis- 
paru, les vomissements ont cessé. Le deuxième jour, on commence à 
nourrir la malade au moyen d'aliments liquides; on en augmente 
graduellement la quantité. Le sixième jour, la malade a quelques 
vomissements bilieux, qui ne se montrent que pendant une seule 
journée, pour ne plus reparaître : dans la suite, la malade eut une 
diarrhée légère pendant quelques jours. 

Le bouton de Murphy (24 millimètres de diamètre) fut expulsé le 
i3 avril, sans que la malade s'en soit doutée. 

Elle mange et boit, comme autrefois, elle n'a plus eu de vomisse- 
ments, ni de douleurs ; les selles sont régulières et normales. L'état 
général s'est considérablement amélioré. Le i5 avril, elle avait gagné 
plus d'un kilo en poids. 

Elle est venue me voir il y a quelques jours, va de mieux en mieux 
et s'occupe de son ménage comme par le passé : Tétat local et général 
se sont tellement améliorés, que je ne formule aucun diagnostic quant 
à la nature exacte de la tumeur pylorique. 
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Depuis ces derniers temps, Tintervention chirurgicale, dans les 
cas d'affection de l'estomac est entrée un peu dans la pratique : cepen- 
dant les résultats opératoires n'ont pas été brillants tant qu'on a dû 
recourir à la suture pour réunir les différentes parties du tube digestif. 

Il n'y a guère que Doyen, de Reims, et Kocher^ de Berne^ qui 
aient obtenu des succès par leurs procédés, longs et délicats, même 
entre des mains très exercées. Les difficultés de l'opération ont con- 
sidérablement diminué depuis que Murphy, de Chicago, a introduit 
dans la pratique l'usage de son bouton anastomotique qui ne tardera 
pas à se vulgariser. 

Les chirurgiens sont généralement d'accord pour dire que lorsqu'on 
se trouve en présence d'une tumeur du pylore, arrêtant complètement 
le passage des aliments dans l'intestin, il faut rétablir le cours du bol 
alimentaire : ils ne sont pas absolument d'accord sur le procédé à 
employer. 

Si la tumeur est assez volumineuse pour être facilement perçue par 
la palpation, beaucoup sont d'avis, qu'il faut se contenter de livrer 
passage artificiellement aux aliments, sans faire l'excision de la 
tumeur; la pylorectomie étant une opération longue et pleine de 
périls, surtout pour des malades affaiblis, comme ils le sont tous 
dans ces cas. C'est à une tumeur de ce genre que nous avions affaire, 
voilà pourquoi nous n'avons fait que la gastro-entérostomie, sans la 
pylorectomie. 

Peut-on jamais diagnostiquer un cancer du pylore tout au début, 
avant qu'il ne soit perceptible par le palper ? 

Existe-t-il un moyen clinique de faire ce diagnostic même une fois 
le ventre ouvert ? Je ne le crois pas. 

Par conséquent, l'indication de la pylorectomie se restreint beau- 
coup, au profit de la gastro-entérostomie. 

En cas de rétrécissement cicatriciel du pylore par une cause quel- 
conque, à quoi bon réséquer ? Il suffit de faire la gastro-entérostomie. 

Etant donné que c'est à cette dernière opération qu'on aura recours, 
il s'agit de faire un choix parmi tous les procédés employés jusqu'au- 
jourd'hui. 

Mon intention n'est pas de discuter point par point devant vous 
tous les systèmes préconisés par leurs auteurs : l'étude du beau livre 
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de Doyen et le travail de Murphy, m'ont amené aux conclusions 
suivantes : 

Lorsque j'aurai encore à faire une gastro-entérostomie, voici 
comment je procéderai en cas d'obstruction du pylore : 

10 Laver Testomac ; 

2° Ouvrir le ventre au lieu d'élection ; 

30 Reconnaître les lésions ; 

40 Chercher le ligament de Treitz pour trouver la première anse 
du jéjunum ; 

50 Effondrer Tépiploon gastro-colique et y faire pénétrer le grand 
épiploon ; 

6* Suturer le colon transverse à l'estomac par quatre ou cinq points; 

70 Couper le jéjunum en deux ; 

80 Fixer le bout inférieur à la paroi antérieure de l'estomac près de 
la grande courbure au moyen du bouton de Murphy (grand modèle) ; 

90 Fixer le bout supérieur (duodénal) au bout inférieur latérale- 
ment, un peu en dessous de l'insertion à l'estomac (procédé de 
Kocher), au moyen du bouton de Murphy (petit modèle) ; 

10° Refermer la paroi abdominale. 

Dans le cas qui nous occupe, je n'ai pas suivi ce procédé et j'ai 
obtenu un succès complet, sans avoir à déplorer les complications 
dont d'autres se sont plaints : régurgitation de la bile dans l'estomac, 
rétrécissement de l'ouverture, obstruction du colon, etc. 

Je reconnais néanmoins les avantages du procédé que je viens de 
décrire théoriquement et c'est à lui que je m'arrêterais, c'est une 
combinaison des trois procédés de Murphy, Kocher et Doyen, 
empruntant à chacun ce qu'il me paraît avoir de meilleur. 

P. S. — Il existe dans le commerce, des boutons vendus sous le 
nom de bouton de Murphy et qui présentent des différences essen- 
tielles avec celui employé par l'inventeur. 

11 est évident que l'on ne peut pas mettre au passif du bouton de 
Murphy, les cas malheureux qui n'auraient pas été opérés avec l'instru- 
ment absolument authentique du chirurgien américain. 

Je crois être utile à mes collègues en leur disant que Murphy fait 
fabriquer ses boutons à la Maison Ryan, de Chicago. Pour être bien 
sûr d'avoir le vrai bouton dont tous les détails sont confectionnés sur 
les indications de l'auteur, il est préférable de s'adresser directement 
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à la source et de ne pas s'exposer à user d*un instrument imparfait. 
Du reste, les boutons vendus par Ryan ne coûtent pas plus cher que 
ceux qu'on fabrique imparfaitement en Europe. 



D^ Venneman (Louvain). — Un cas d'auto-inoculation de 
carcinome mélanique de la paupière. 

Le cas s'est présenté chez un homme de 55 ans, de constitution 
physique excellente, sans tare hériditaire et ayant joui jusqu'alors de 
la meilleure santé. Depuis quatre ou cinq ans il existait chez lui sur 
le bord marginal de la paupière inférieure gauche une tache noire, 
indolore et faisant légère saillie. 

L'été dernier, pendant la moisson, la paupière fut légèrement 
blessée et depuis lors la tache était devenue sensible et s'était mise à 
grossir lentement. Aujourd'hui la tumeur mesure trois centimètres 
en largeur et plus d'un centimètre au niveau de sa plus grande 
épaisseur, vers le milieu de la paupière. Elle est ulcérée au niveau du 
bord ciliaire et saigne au moindre attouchement. Du côté de la 
muqueuse conjonctivale, l'épithélium paraît intact (ce que l'examen- 
microscopique a confirmé) et c'est à travers l'épithélium que l'on voit 
les taches noires disséminées, jusque tout près du cul-de-sac conjonc- 
tival inférieur. Du côté de la face externe de la paupière, la peau saine 
recouvre la tumeur sans former corps avec celle-ci à partir de quelques 
millimètres en dessous de la ligne qui fut le rebord marginal. 

Le diagnostic et le traitement s'imposaient : un mélano-carcinôme 
ou épithéliôme — résection de la paupière inférieure — blépharo- 
plastie. Au moment d'entreprendre l'opération, en retournant la 
paupière supérieure pour faire la toilette du sac conjonctival, je 
trouvai sur le bord ciliaire de cette paupière une tumeur absolument 
semblable, quant à l'aspect clinique, à celle de la paupière inférieure 
et occupant exactement la partie de la conjonctive tarsienne qui 
recouvrait la partie ulcérée de la tumeur principale. Ici aussi, comme 
pour la portion tarsienne de la paupière inférieure, l'épithélium 
paraissait conservé (et l'était effectivement à l'examen microsco- 
pique) et Ton voyait plutôt à travers cet épithélium intact, à peine 
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épaissi, des foyeis néoplasiques pigmentés s'enfoncer dans la 
muqueuse. 

Le cas m'intéressait d'autant plus que pour la troisième fois je 
devais faire la supposition d'une inoculation de cancer mélanique de 
la conjonctive, par la voie externe et à distance. Dans un premier cas qui 
m'appartient également, la tumeur d'inoculation s'était produite sur 
la muqueuse du naso-pharynx. Dans un deuxième cas qui me fut 
conté par M. Coppez, de Bruxelles, à prop)os du premier que nous 
avions vu l'un et l'autre, la tumeur secondaire s'était développée dans 
le sac lacrymal. Le troisième cas, celui que je vous expose aujour- 
d'hui, est comme la démonstration expérimentale de l'hypothèse 
émise par moi à propos des deux premiers. 

Comment se fait cette inoculation à travers un épitliélium intact, 
— quelquefois à de si grandes distances ? Je suppose que des cellules 
épithéliales détachées par ulcération de la tumeur principale s'infil- 
trent entre les cellules du tégument intact et y apportent avec elles les 
germes de la maladie. Je trouve effectivement au microscope, dans 
l'espèce de couenne fibrineuse qui recouvre les parties ulcérées, des 
cellules rondes, chargées de pigment et jouissant en apparence de 
toutes les propriétés des cellules vivantes, capables par conséquent 
de mouvements amiboïdes. Ce sont ces cellules que je considère 
comme le véhicule du poison cancéreux. J'admets qu'elles s'intro- 
duisent entre les cellules épithéliales du tégument sain, situé à 
proximité ou même à plus grande distance et y sèment l'infection en 
pulullant sur place ou en inoculant aux cellules voisines le poison 
dont elles sont elles-mêmes infectées. 

Un enseignement découle de cette observation : c'est l'impérieuse 
nécessité de l'opération avant que la tumeur ne s'ulcère ; c'est d'autre 
part la condamnation de toute opération qui ne comprend pas l'extir- 
pation totale du cancer ; il vaut mieux, comme on le faisait ancien- 
nement, pour les cancers mélaniques de la conjonctive bulbaire, 
sacrifier le globe oculaire, entièrement sain, que de laisser une 
parcelle de la tumeur avec l'idée de détruire par le galvano-cautère 
ou le thermo-cautère de petites récidives possibles, dans l'espoir de 
conserver quand même un organe qui n'est pas autrement malade. 
Nous voyons souvent après une première opération insuffisante la 
tumeur mélanique récidiver sur place et par foyers nouveaux à petite 



Digitized by 



Google 



l32 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

distance dans la conjonctive bulbaire et je croirais bien qu'une partie 
de ces foyers nouveaux sont des foyers d'inoculation à la formation 
desquels le premier foyer incomplètement opéré a fourni les cellules 
d'inoculation. 



Dr Albin Lambotte (Anvers). — Perforations multiples du 
rectum et de rs iliaque par empalement. — Laparotomie. 
Guérison. 



Le nommé J..., Louis, âgé de 22 ans, se blessa, le 17 décembre 
1894, d'une façon réellement singulière. Voulant descendre d'une 
caisse sur laquelle il était monté, il tomba à la renverse sur un petit 
chariot en fer semblable à ceux que l'on emploie dans les gares. Les 
brancards de ce véhicule étaient constitués par deux tiges de fer de 
la grosseur de l'index. Le patient tomba de telle façon que l'un des 
brancards lui entra profondément dans l'anus I Le blessé se releva 
lui-même de suite, il ressentait de violentes douleurs mais l'hémor- 
rhagie était nulle. L'accident eut lieu à 4 heures 1/2 du soir, le blessé 
fut transporté immédiatement à l'hôpital Stuivenberg. 

L'interne du service, M. Herman, examina le blessé à son arrivée 
à l'hôpital, mais il ne constata qu'une légère érosion de l'anus ; il n'y 
avait pas la moindre hémorrhagie et la lésion paraissait insignifiante. 

Cependant, environ deux heures après son entrée à l'hôpital, le 
blessé fut pris de violentes douleurs dans le ventre et des vomisse- 
ments alimentaires, puis bilieux, se produisirent. La température 
monta à 38o. 

En présence de ces symptômes sérieux, on me manda près du 
blessé. Je vis celui-ci à 8 heures 1/2, soit quatre heures après l'acci- 
dent. Le malheureux accusait des douleurs atroces dans le ventre, le 
pouls était manifestement accéléré, les traits tirés. Le ventre était 
fortement rétracté, creusé en bateau. L'examen extérieur de l'anus et 
du périnée ne révélait rien, si ce n'est une légère écorchure de 
l'anus; le toucher rectal ne m'apprit rien davantage. Aussi la 
situation ne laissait pas que d'être fort embarrassante et malgré les 
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renseignements donnés sur l'accident, j'hésitai à intervenir d'une 
façon directe. 

Heureusement, j'eus l'idée d'explorer le rectum au spéculum. 
A 8 centimètres environ, je découvris une plaie déchiquetée sur la 
paroi antérieure de l'intestin; j'explorai cette plaie avec un hystéro- 
mètre et après quelques tâtonnements, je pénétrai dans la cavité 
péritonéale. Celte exploration m'enleva toute hésitation et je prati- 
quai aussitôt la laparotomie. Le ventre ouvert, je trouvai le péritoine 
rempli de liquide séro-sanguin ; les anses grêles étaient déjà fortement 
injectées. Des matières fécales moulées remplissaient le petit bassin I 
J'agrandis mon incision première jusqu'à l'ombilic et j'attirai large- 
ment l'intestin grêle au dehors pour pouvoir nettoyer toute la 
séreuse. Une exploration rapide me montra l'intégrité de l'intestin 
grêle, les déchirures siégeaient sur le gros intestin. Avant de passer à 
la suture je me mis en devoir de nettoyer le ventre. J'irrigai abon- 
damment à l'eau chaude d'abord, pour enlever les matières fécales; 
par la plaie de l'S iliaque j'exprimai une grande quantité de scibales; 
j'irrigai de même le rectum par l'anus. Enfin, je terminai par un 
lavage au sublimé. 

L'S iliaque présentait sur sa portion moyenne et au niveau du 
bord libre un trou déchiqueté admettant facilement l'index. Je 
fermai cette plaie d'abord par une suture longitudinale comprenant 
toutes les tuniques puis par deux rangs de sutures continues séro- 
séreuses à la soie fine. La suture terminée n'avait pas moins de 
5 centimètres de long. Celte plaie suturée je m'aperçus avec désap- 
pointement que l'intestin avait été perforé d'outre en outre et que le 
bord adhérent présentait une plaie aussi grande que l'autre. Crai- 
gnant de rétrécir l'intestin par une suture longitudinale, je fermai 
cette seconde plaie par une suture transversale. Il me restait alors à 
fermer la perforation du rectum ; celle-ci siégeait tout oU fond du 
cul-de sac de Douglas, juste en arrière de la vessie. Avec de grandes 
difficultés je parvins à placer trois étages de suture : la première sur 
les tuniques du rectum, les deux autres sur le péritoine. 

Je fermai la partie supérieure de mon incision et je laissai deux 
gros drains dans l'angle inférieur de la plaie abdominale. Malgré la 
précocité de l'intervention, une péritonite suppurée se déclara et pen- 
dant plusieurs jours le blessé présenta des symptômes fébriles assez 
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inquiétants. Cependant la suppuration de la plaie diminua rapide- 
ment et environ quatre semaines après l'accident le patient était 
rendu à la santé; les selles étaient moulées, normales. 

Les indications de la laparotomie dans les cas de plaies de 
Tabdomen sont encore bien discutées. Une récente discussion à la 
Société de chirurgie de Paris (i6 janvier 1895) a bien montré toutes 
les divergences dopinions qui régnent encore sur ce point si impor- 
tant de la chirurgie. Faut-il intervenir systématiquement et de suite 
après l'accident dans les cas de plaies pénétrantes de l'abdomen ou 
ne faut-il intervenir qu'en présence de phénomènes d'hémorrhagie 
interne ou de péritonite? 

L'opération précoce et systématique expose naturellement à prati- 
quer des interventions inutiles mais sans faire courir de grands dan- 
gers au patient; lorsqu'il y a plaie viscérale on peut alors y remédier 
avec les plus grandes chances de succès. Au contraire lorsque l'on 
attend l'explosion d'accidents péritonitiques, il est le plus souvent trop 
tard pour sauver le blessé. 

Pour notre part nous avons pratiqué ou vu pratiquer un certain 
nombre de laparotomies par plaies pénétrantes, alors que la péritonite 
s'était déclarée depuis quelques heures. Tous ces cas se sont terminés 
fatalement. Aussi sommes-nous partisans de l'intervention aussi pré- 
coce que possible. Nous pensons que chaque fois que la plaie est 
reconnue pénétrante il faut intervenir de suite par la laparotomie 
pour s'assurer de l'existence ou de TaVsence de lésion viscérale. 

Le cas que nous venons de relater prouve bien la nécessité de 
l'intervention précoce; l'épanchement de matières fécales dans le 
ventre devrait certainement entraîner la production d'une péritonite 
sur-aiguë et nous sommes persuadés qu'un retard de quelques heures 
seulement dans l'intervention aurait été fatal au malade. 



J>^ Dandois (Louvain). — Calcul de la vessie enkysté. 

Dans ses leçons cliniques sur les maladies des voies urinaires, le 
professeur Guyon disait, en i885, ne pouvoir parler de calculs 
enchatonnés que théoriquement, n'en ayant jamais vu ; les calculs 
enkystés sont plus rares encore. 
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Selon les définitions classiques, un calcul est dit enchatonné, lors- 
qu'il est renfermé dans une loge communiquant largement avec la 
cavité vésicale ; il est dit enkysté, lorsqu'il est renfermé dans une loge 
tout à fait indépendante de la cavité vésicale, ou du moins ne 
communiquant avec elle que par un orifice très étroit, pratiquement 
négligeable; cela étant, c'est bien à un calcul enkysté que j'ai eu 
affaire dans l'observation qui suit. 

Le sieur B..., âgé de 29 ans, comptable, vient me trouver il y a 
deux mois; il souffre depuis deux ans d'un catarrhe de la vessie, 
selon le diagnostic porté par les médecins ; tous les traitements mis 
en œuvre ont été vains. 

Les envies d'uriner sont très fréquentes, surtout le jour; les dou- 
leurs en urinant très vives, accusées spécialement au bout du gland ; 
le jet d'urine s'interrompt parfois brusquement ; il y a eu une ou deux 
hématuries, peu abondantes ; les urines sont légèrement louches ; elles 
ont renfermé du pus en abondance pendant quelques semaines à la 
suite d'un cathétérisme. 

Le transport en voiture est mal supporté, mais — particularité qui 
m'a paru plus tard trouver son explication dans la situation insolite 
du calcul — la marche et même la station debout exaspèrent davan- 
tage encore la douleur : le sujet se dit réellement incapable de mar- 
cher, et, quoique n'ayant qu'un court trajet à accomplir, il s'est rendu 
chez moi en voiture. 

Les signes rationnels des calculs vésicaux sont incontestables; 
néanmoins, le cathétérisme, pratiqué à différentes reprises par les 
médecins traitants, a donné constamment un résultat négatif; je 
renouvelle l'exploration et, à peine entré dans la vessie, je bute contre 
un calcul. 

Sans pousser plus loin les recherches, qui sont très douloureuses, 
je déclare qu'il y a lieu de recourir à la taille hypogastrique, et le 
sujet entre à l'hôpital dans le service des payants. 

L'opération a lieu le 29 avril ; la vessie incisée, j'introduis l'index 
droit dans sa cavité, et je ramène successivement sans difficulté 
trois calculs gris-rougeâtre, à surface rugueuse, l'un du volume d'une 
noix, les deux autres plus petits. 

Je considère un instant l'opération comme terminée, car la vessie 
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est vide; seulement, tout en l'explorant, je constate à sa paroi infé- 
rieure un relief très accentué que je prends pour la prostate hypertro- 
phiée; je signale même à mes aides cette singularité que le sujet, 
malgré son âge peu avancé, a une prostate bien grosse déjà. 

Avant de refermer la vessie, je palpe de nouveau avec soin cette 
saillie du bas-fond qui ne laisse pas de m'intriguer, et, en un point 
très peu étendu de sa surface, j'éprouve la sensation d'un corps dur; 
je crois qu'il s'agit d'une incrustation calcaire et je cherche à la déta- 
cher de la paroi vésicale, mais je m'aperçois que cette prétendue 
incrustation fait corps avec une masse volumineuse également dure, 
complètement recouverte de parties molles, et, dès lors, l'idée que je 
suis en présence d'un calcul enkysté me vient à l'esprit. 

Pour l'isoler, je me mets à déchirer avec les doigts les tissus qui le 
recouvrent — ce qui ne va pas sans effusion de sang — et j'extrais 
finalement la masse calculeuse en partie seulement intacte; bon 
nombre de fragments s'en sont détachés, dont l'extraction est longue 
et laborieuse, car, cachés dans les anfractuosités de la loge où la 
masse était emprisonnée, ils soht vraiment inaccessibles aux doigts 
et aux instruments. 

Je réunis la plaie vésicale à l'aide de deux plans de suture disposés 
à l'instar des sutures intestinales, puis les parois abdominales, à 
l'exception de la partie inférieure où une mèche de gaze iodoformée 
est destinée à assurer le drainage de l'urine au dehors en cas d'échec 
de la suture vésicale; une sonde est mise à demeure dans la vessie. 

Suites de l'opération très favorables; enlèvement de la sonde lé 
douzième jour seulement; réunion parfaite de la plaie abdominale; 
par la partie non réunie, écoulement d'une petite portion de l'urine 
pendant 24 heures seulement, le jour qui suit l'enlèvement de la 
sonde, si bien que la suture vésicale peut être considérée comme 
ayant réussi. 

Quinze jours après l'opération, la miction se fait régulièrement et 
complètement par le méat et le sujet rentre chez lui. 

Je me permets, à la suite de cette observation, de retenir un instant 
l'attention sur le phénomène si exceptionnel de l'enkystement du 
calcul. 

Le mécanisme de ce phénomène est cependant assez simple; l'idde, 
émise par Littre, qu'une pierre descendue du rein s'arrête dans la 
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portion de Turetère comprise entre les tuniques de la vessie et grossit 
sur place sans pénétrer dans la cavité vésicale, est abandonnée ; on 
admet généralement, pour expliquer l'enkystement, qu'un calcul 
pénètre dans une cellule vésicale ou même y prend naissance, et 
qu'en s'accroissant sur place, il en refoule les parois, en même temps 
que l'ouverture se rétrécit graduellement, grâce à l'hyperplasie de la 
muqueuse des bords. 

Ces cellules vésicales se rencontrent surtout dans les vessies à 
colonnes des prostatiques ; aussi les calculs enchatonnés ou enkystés 
sont-ils surtout l'apanage des vieillards. 

Il n'est pas impossible d'ailleurs que les calculs enkystés soient 
moins rares qu'on ne l'admet; ils échappent en général aux procédés 
vulgaires du diagnostic et ne sont le plus souvent que des trouvailles 
faites dans le cours d'opérations ou d'autopsies. 

Ainsi, chez mon opéré, la volumineuse masse calculeuse enkystée 
serait restée vraisemblablement ignorée, sans la présence de calculs 
hbres, qui a fourni l'indication opératoire ; je n'ai pas pratiqué le 
toucher rectal, qui m'eût donné peut-être des renseignements utiles ; 
en réalité, c'est seulement lorsqu'il s'agit de calculs enkystés, que ce 
mode d'exploration rend des services chez l'homme adulte. 

Comme les calculs enkystés échappent facilement au diagnostic, 
il y a lieu de se demander s'il ne conviendrait pas de recourir systé- 
matiquement à l'ouverture de la vessie chez les individus qui pré- 
sentent les signes rationnels des calculs et souffrent de la vessie, 
sans qu'on parvienne à savoir pourquoi. Qui sait si on ne trouverait 
pas un calcul enkysté chez un certain nombre de sujets que l'on 
considère, faute de mieux, comme souffrant de cystalgie ? 

Il est superflu d'ajouter que la lithotritie n'aurait procuré aucun 
soulagement à mon malade ; un partisan de ce mode d'intervention 
n'eût pas hésité à y recourir, en se guidant sur les sensations recueil- 
lies par le cathétérisme. 

Assurément, rien n'eût été plus facile que de broyer les trois calculs 
libres dans la vessie, mais les calculs enkystés, qui avaient surtout 
de l'importance en l'espèce, seraient restés ignorés, puisque, même 
la vessie ouverte et les doigts explorant librement sa cavité, ils ont 
failli passer inaperçus. 

L'observation que j'ai rapportée est bien choisie pour démontrer, 
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s*il en était besoin encore, la supériorité de la taille sur la lithotritie. 

La masse calculeuse enkystée mérite à son tour une mention 
spéciale, non tant pour son volume — celui d'une petite orange — que 
pour sa composition. Son aspect général est celui d'un fragment 
d'épi de maïs venu à maturité; effectivement, elle est formée d'un 
agglomérat de calculs, ayant tous à peu près les mêmes 'dimensions 
(6 à 8 millimètres dans les différents sens,) admirablement taillés à 
facettes, de coloration jaune, à surface brillante au dehors, réguliè- 
rement disposés comme des graines autour d'une tige. 

La figure ci-dessous donne le dessin de la masse, moins une 
vingtaine de pierres, dont quelques-unes sont dessinées à part, qui 
en ont été détachées; au total, j'ai compté 78 calculs. Tous ces calculs 
étaient exclusivement composés de phosphate; les trois calculs libres 
seuls renfermaient à côté des phosphates une petite proportion 
durâtes. 




La masse enkystée pesait au delà de 5o grammes et il est évident 
quelle n'eût pas manqué de s'accroître encore, la stagnation de 
l'urine dans la loge où elle était contenue devant singulièrement 
favoriser la précipitation des sels calcaires. Mais pourquoi, au lieu 
d'un calcul unique, ces nombreux calculs, si méthodiquement agencés 
et assez semblables les uns aux autres pour donner l'illusion de 
cristaux? C'est ce que je n'entreprendrai pas d'expliquer; cette dispo- 
sition doit être très rare, car je ne l'ai trouvée mentionnée dans 
aucun des auteurs que j'ai consultés. 
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SÉANCE DU S 7 JUILL"ET 1805 



Présidence de M. le D»" L AVISÉ 



1<> CoRRESPOXDANCK. — MM. Ki^FFKRATH et Thiriar s'excusent de ne pouvoir 
assister à la séance. 

MM. Albbrt, Bardrlkben, Bardenheurr, Von Bergmann, Borckel, Lucas 
Ghampionniàrr, Mac Cormac, Czbrny, Dittel, Durante, Von Esmargk, 

GrSSKNBAUER, GUYON, HORSLEY, JULLIARD, KeEN, KoGHER, KoRNIG, LaNNE- 

LONGUE, Lister, Macewen, Péan, Kbverdin, Sghrde, Senn, Sbvsreanu, 
. Trrribr, Trbndelbnburg remercient de leur nomination au titre de membres 
honoraires de la Société. 

M. Ullm ANN remercie de sa nomination au titre de membre associé étranger. 

MM. Cricrx, Lambotte, Lewin et Vernbuil remercient de leur nomination au 
titre de membres titulaires. 

MM. Baivv, Cordemans, Leresgue, Tretrop, Verhorf remercient de leur 
nomination au titre de membres correspondants. 

2» OrvRAGES reçus : (Kuvres de Léon Lefort par Lejars. — John Hopkin's 
Hospital : gynécologie. 

30 Pr^rntation de malades. 

M. Dkpagb montre un malade âgé de 26 ans qui, depuis un an, a présenté à 
plusieurs reprises des symptômes d'obstruction intestinale. A chaque accès. 
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il est pris de vomissements et dans les matières vomies on trouve chaque fois 
des noyaux do cerises. Le malade depuis deux ans n'a plus avalé un seul 
noyau, mais il dit en avoir ingéré beaucoup avant cette date. 11 a considé- 
rablement maigri depuis le début de son affection et son état général laisse à 
désirer. Au niveau du duodénum on sent une tumeur mal délimitée, doulou- 
reuse à la pression. 

M. Depage demande l'avis de l'assemblée sur la conduite à tenir dans ce cas. 

M. Blondez a soigné, il y a huit ans, une jeune fille qui présentait des accidents 
analogues. La tumeur siégeait au niveau du cœcum et, pendant trois ans, la 
malade présenta de temps à autre des phénomènes d'obstruction intestinale. 
Elle succomba alors à des accidenta de tuberculose pulmonaire. A l'autopsie, 
on trouva dans le cœcum un agglomérat d'une trentaine de noyaux de cerises. 

M. Dkbaisieux. — Il s'agit évidemment aussi dans le cas de M. Depage d'une 
tumeur formée par une agglomération de noyaux de cerises et siégeant au 
voisinage du pylore ou du duodénum. La vie du malade n'étant aucunement 
menacée en ce moment, il serait téméraire d'aller ouvrir l'intestin pour en 
extraire la concrétion, mais il conviendrait sans doute de faire une laparo- 
tomie et de saisir l'agglomérat entre les doigts afin de le désagréger par des 
manœuvres manuelles et d'en faire évacuer les débris par l'intestin. Ce serait 
là une intervention exempte de dangers et qui réussirait sans doute. 

M. Dewandrk a observé un cas analogue et il a réussi à lever l'obstruction 
intestinale au moyen de purgatifs légers. Il conseillerait dans ce cas-ci 
d'essayer les lavages de l'estomac qui pourraient réussir, si c'est dans c«t 
organe que siège la tumeur. 

M. Oallkt pense que l'obstacle siège au niveau du pylore, puisque des noyaux 
sont évacués par vomissement. D'ailleurs il a vu des substances étrangères 
séjourner très longtemps dans un estomac dilaté. ^ 

M. Troisfontainbs est du même avis. Il a vu des pépins de raisins être rendus 
un an après leur ingestion. 

Communications. 

M. Cricrx. V. p. 178. 

M. Troisfontainks. V. p. 184. 

M. Troisfontainbs. V. p. 180. 

M. Dbpagb. V. p. 189. 

biscLSSioN : MM. Jacobs, Gallkt, L avisé. V. p. 194. 

M. Jacobs présente des boulons de Murphy modifiés et fabriqués à PaHs. Ils 
diffèrent du modèle américain par l'absence de soudure. 



Digitized by 



Google 



1>E CHIRURGIE I4Î 



DISCUSSION DU PROCÈS-VERBAL 



Dr i. Thiriar (Bruxelles). — Note sur le traitement de Tétran- 
griement hel^niaire et la cure radicale des hernies (i). 

Messieurs, 

N*ayant pu assister à la réunion de Louvain, permettez-moi, à 
propos du procès- verbal, de vous présenter quelques considérations 
sur le traitement de l'étranglement herniaire et la cure radicale des 
hernies. 

Il est un fait indiscutable, Messieurs, c'est que, depuis l'ère de 
l'antisepsie, le traitement des hernies étranglées s'est transformé 
complètement, et ceux qui ont vu à l'œuvre l'ancienne chirurgie doi- 
vent avouer qu'elle n'a presque plus rien de commun avec les don- 
nées actuelles de la thérapeutique des hernies étranglées. Le taxis 
formait anciennement la pierre angulaire de cette thérapeutique. 
C'était avec hésitation, avec crainte, que Ton avait recours à la kélo- 
tomie, et celle-ci n'était pratiquée qu'après avoir épuisé les ressources 
bien précakes d'un taxis violent et prolongé. La chirurgie herniaire 
était bien sombre à cette époque et nombreux étaient les revers, les 
désastres enregistrés et attribués à l'acte opératoire, alors que le taxis 
seul devait en être rendu responsable. 

Malheureusement, encore aujourd'hui, Messieurs, les idées suran- 
nées d'une autre époque persistent dans certains milieux, et, trop 
souvent, dans nos services hospitaliers, les malheureux atteints de 
hernie étranglée nous arrivent alors que la temporisation et les 



(1) Voir Amiales n® 3, 15 juin 1895, p. 43 (séance de Louvain), et n® 4, 
15 juillet, p. 103. 
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manœuvres brutales du taxis ont rendu leur situation désespérée par 
suite des complications infectieuses et gangreneuses qui en sont les 
résultats. On ne saurait trop répéter que l'opération de la hernie 
étranglée, pratiquée à temps, dans de bonnes conditions d'antisepsie, 
alors que l'intestin n'est pas altéré dans sa nutrition, est absolument 
inoffensive, qu'il faut éviter toute manœuvre de taxis violent et qu'il 
faut opérer, immédiatement, sans délai, lorsque le diagnostic d'étran- 
glement a été posé. 

Ma conviction est tellement absolue, tellement bien établie sous 
ce rapport, que, depuis longtemps déjà, je n'ai plus recours au taxis ; 
je le considère comme beaucoup plus dangereux que la kélotomie. 
Lorsqu'un malade atteint d'étranglement herniaire entre dans mon 
service, je pratique immédiatement la kélotomie et je n'ai pas eu 
jusqu'ici à regretter cette pratique. 

Le temps m'a manqué pour relever toutes les opérations de l'espèce 
pratiquées dans mon service et dans ma clientèle depuis dix ans. Je 
me contenterai de vous dire que du ler janvier au i«r juillet de cette 
année, j'ai opéré avec succès trois hernies étranglées en ville et qu'il 
en a été opéré onze dans mon service. Trois de ces derniers cas sont 
morts : l'un immédiatement, les deux autres peu de temps après 
l'opération. Tous Us trois étaient atteints de gangrène herniaire et se trouvaient 
dans un état de collapsus prononcé. Chez tous les trois, l'étranglement 
datait de plusieurs jours et des manœuvres violentes de taxis avaient 
été pratiquées avant leur admission dans mes salles. 

Une fois de plus, ces tristes résultats démontrent que ce n'est pas 
l'opération qui fait le danger de la kélotomie, mais que ce sont les 
complications dues à la temporisation et au taxis incohérent qui 
enlèvent les malheureux. Sous ce rapport, on constate parfois de bien 
singuliers traumatismes produit par le taxis, témoin le fait suivant : 
Il y a deux ans, je fus appelé, le soir, par deux confrères, près d'un 
homme encore jeune, atteint depuis la veille de hernie inguinale étran- 
glée. Pendant près de vingt-quatre heures, le taxis avait été pratiqué 
avec la plus grande conviction et la plus grande violence, avec et sans 
chloroforme. Le malade avait tellement souffert de ces manœuvres 
que, dès mon entrée, il me déclara qu'il se refusait à toute tentative 
nouvelle et qu'il préférait mourir plutôt que de subir encore de telles 
violences. Son état était assez précaire, la tumeur était volumineuse. 
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rouge violacée, ecchymosée en certains points. Avec quelques instru- 
ments de rencontre, mais sous la protection d une rigoureuse anti- 
sepsie, je pratiquai séance tenante la kélotomie. Tous les tissus 
étaient infiltrés de sang, le sac en était rempli. Dans celui-ci se trou- 
vait une longue anse d'intestin grêle noirâtre. Celte anse était complète- 
ment détachée de son mésentère dans une étendue de dix à douze centimètres. 
J'avoue que je fus un peu embarrassé pour prendre une résolution; 
si j'avais été dans de bonnes conditions, avec un appareil instrumental 
convenable, j'aurais probablement réséqué cette anse, dont la vitalité 
me paraissait sérieusement compromise et j'aurais fait ensuite lenté- 
roraphie. Je pris le parti, étant donné les circonstances, de rentrer 
l'anse dans la cavité abdominale, mais en la fixant près de l'anneau. 
Je laissai le canal inguinal ouvert sans disséquer le sac, j'y plaçai un 
gros drain et je réunis la peau. Le lendemain, l'état du malade était 
transformé; il eut une selle au bout de trois jours et la guérison se fit 
tout aussi rapidement que si l'intestin avait été réduit complètement 
normal. 

Si, comme l'a dit très bien notre collègue Debaisieux, le taxis 
employé trop tard expose à la réduction d'une anse gangrenée et à la 
péritonite septique; si, pratiqué trop ^nergiquement, il entraîne par- 
fois une fausse réduction avec ses fâcheuses conséquences, ce fait 
prouve, en outre, que le taxis violent produit des traumatismes graves 
dans les parties herniées et qu'il doit être rendu responsable de beau- 
coup de ruptures hâtives de l'intestin hernie. 

En raison de ces faits, Messieurs, je partage complètement l'avis 
de ceux de mes honorables confrères qui, comme Desguin et Des- 
champs, pensent qu'il faut prohiber le taxis comme traitement de 
l'étranglement herniaire. Je pense qu'il faut opérer immédiatement 
les cas d'étranglement. J'irai même plus loin; dans l'intérêt des 
malades, je crois que réduire la hernie serait leur rendre un mauvais 
service, car cette réduction les prive de tous les bénéfices de la cure 
radicale. 

Il est, je crois, assez intéressant de connaître les opinions qui 
régnaient il y a une trentaine d'années sur cette question de l'étran- 
glement herniaire. Voici le résumé des discussions qui ont eu lieu 
de 1867 à 1869 à l'Académie de médecine de Belgique; il est extrait 



Digitized by 



Google 



144 ANNALES DE LA SOCléTÉ BELGE 

d'un rapport fait par le professeur Deneffe, à Toccasion du cinqvian- 
tième anniversaire de la fondation de TAcadémie : 

li La question du traitement des hernies étranglées fut mise à 
l'ordre du jour des travaux de l'Académie par le Dr Cambrelin en 
1867. Il rapportait quatre opérations de hernies étiîinglées, suivies de 
trois succès et d'un décès. A ce propos, M. le professeur Deroubaix 
rapportait les résultats de la herniotomie pratiquée dans sa clinique 
de i85o à i865. Sur vingt-cinq opérations, il comptait vingt succès 
et cinq morts. Ces communications provoquèrent une discussion 
dans laquelle M. Deroubaix se montra très défavorable à la déchirure 
des anneaux aponé vrotiques ; il signala la herniotomie comme le 
moyen par excellence que l'on doit appliquer le plus tôt possible dans 
les cas d'étranglement. M. le professeur Thiry ne partagea pas les 
idées de M. Deroubaix; pour lui, la herniotomie est Vuliima raiio; la 
réduction par le taxis doit être la règle dominant toute la thérapeu- 
tique des hernies étranglées : le taxis compressif et prolongé. 

» En 1869, la discussion sur le traitement des hernies étranglées 
continue. M. Deroubaix considère le taxis et la kélotomie comme 
deux excellentes méthodes; il ne veut ni discréditer ni supprimer 
l'une au profit de l'autre. Il ne croit pas, avec M. Thiry, que le taxis 
puisse toujours réussir; il a parfois refoulé dans l'abdomen des anses 
intestinales gangrenées et perforées. En prolongeant le taxis, on laisse 
passer l'heure favorable à la kélotomie. Dans trente-quatre observa- 
tions de hernies étranglées, rapportées par le Bulletin de l'Académie, 
deux fois seulement le taxis aurait été utile. 

» M. le Dr Cambrelin se montre partisan du taxis, mais ne veut 
pas l'ériger en méthode générale à l'exclusion de la kélotomie. Le 
taxis est bénin si l'on ne s'y entête pas. La kélotomie est sans gra- 
vité si l'on y a recours à temps, si on la pratique sur des parties 
saines. 

n M. Lefevre établit qu'une foule de hernies ne peuvent être 
réduites par le taxis, au moins 25 p. c. Le taxis n'est pas inofFensif. 
La herniotomie n'est pas une opération dangereuse; elle le devient 
à raison du taxis qui l'a précédée. L'orateur expose les indications 
du taxis et de la herniotomie. 

» M. Thiry préconise le taxis comme méthode générale; il n'échoue 
qu'entre les mains de ceux qui n'ont pas foi en lui ; il réussit dans 
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rimmense majorité des cas. La herniotomie est dangereuse; elle tue 
le malade dans 52 p. c. des cas. La durée du taxis peut être indéter- 
minée. L'inflammation intestinale n*est pas une contre-indication. 
Le taxis méthodique ne produit pas d'accidents. La herniotomie 
doit être réservée pour des cas exceptionnels. 

» M. le professeur Borlé n'accepte pas le taxis indéfini. Quandj 
après s'être placé dans les conditions les plus favorables au taxis, 
il ne réussit pas après trois quarts d'heure d'efforts soutenus, il 
renonce à cette méthode, devenue dangereuse, et a recours à la 
herniotomie. 

» M. Soupart, sans préconiser la déchirure des anneaux tant 
vantée par Seutin, admet qu'elle peut être utile dans certains cas. Il 
ne partage pas les idées de M, Thiry sur le taxis prolongé. Il le 
repousse comme méthode générale ; le taxis laisse cachés les accidents 
qu'il produit. Il montre une grande sympathie pour le débridement 
sans ouverture du sac et sans réduction de la hernie. » 

Quelques mots maintenant sur la conduite à tenir dans les cas de 
gangrène inévitable ou déjà déclarée de l'intestin. 

En principe, je partage l'avis de M. Debaisieux, lorsqu'il dit dans 
sa quatrième conclusion que : « en cas de gangrène déclarée ou 
imminente de l'intestin grêle, l'entérectomie immédiate suivie d'enté- 
roraphie doit être considérée comme l'opération de choix chez les 
sujets non épuisés et Iprsque l'intervention se pratique dans des 
conditions d'assistance, d'éclairage et d'antisepsie qui ne laissent pas 
trop à désirer ». Malheureusement les conditions dans lesquelles 
nous arrivent les malheureux hernies s'opposent, la plupart du temps, 
à l'entérectomie. Comme je l'ai dit dans une communication que j'ai 
eu rhonneur de vous faire en i8g3 (i), a le collapsus guette nos 
opérés. Trop souvent les médecins ne nous appellent que lorsque, 
après deux ou trois jours de taxis et de purgation, le malade, empoi- 
sonné et affaibli, est incapable de supporter le moindre choc et les 
statistiques démontrent que l'entéroraphie, dans ces conditions, 
donne de mauvais résultats ». 

Ici du reste, comme en toute chose, il y a lieu de ne pas être 



(1) Du traitement des deux bouts de l'intestin réséqué au cours d'une opéra- 
tion, 1893. AnncUea de la Société beige de Chirurgie, n» 3. 
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exclusif et d'établir nettement les indications de Tentérectomie avec 
entéroraphie et de l'établissement de Tanus anormal, et voici ce que 
je disais à ce propos dans ma communication : 

« Tout d'abord il est de la dernière importance de tenir compte de 
la partie de l'intestin à réséquer. Si c'est une partie de l'inleslin grêle 
supérieur, proche de Testomac, qui a été enlevée, il n'y a pas d'hési- 
tation possible : quel que soit l'état du malade, quelle que soit 
l'affection qui force d'intervenir, il faut procéder à Tentéroraphie 
immédiate par l'un ou l'autre des procédés connus ; il faut, en un mot, 
rétablir immédiatement la circulation intestinale. En agir autrement 
serait certainement condamner Topéré à mouiir d'inanition. C'est là 
pour moi une condition qui prime tout. 

n Mais il en est tout autrement si c'est la partie inférieure de 
l'intestin qui est en cause et surtout si c'est une portion du gros 
intestin que l'on doit réséquer. La situation est ici bien différente. 
Le malade, quel que soit le procédé employé, n'est plus menacé de 
mort par inanition, ou, tout au moins d'épuisement exagéré ; l'urgence 
disparaît et il s'agit, dès lors, d'examiner les conditions dans lesquelles 
se trouve le patient. 

» Alors, dans la grande majorité des cas, je crois qu'il est préfé- 
rable de temporiser et d'établir un anus anormal. 

}} Il ne faut pas oublier que dans ces cas on opère dans de très 
mauvaises conditions ; le malade est toujours très affaibli soit du fait 
de son affection soit par suite de l'intervention opératoire. La plupart 
du temps il est dans un état de collapsus inquiétant et ce serait bien 
périlleux de procéder dès lors à l'entéroraphie, opération très difficile 
qui demande beaucoup d'attention et surtout beaucoup de temps. 

» C'est la conduite que j'ai adoptée lorsque j'ai dû réséquer l'S ilia- 
que chez ma malade au cours de l'hystérectomie, c'est celle que je ne 
cesse de préconiser dans mon enseignement clinique, parce que de 
tristes revers ont été le résultat des tentatives que j'ai faites antérieu- 
rement lorsque j'ai voulu faire une chirurgie plus brillante mais beau- 
coup moins certaine. 

» La rentrée de l'intestin dans le ventre, après une entéroraphie 
circulaire, est toujours dangereuse, quoi qu'on en dise, et j'estime, 
puisqu'on a le choix, qu'il ne faut pas la faire dans les cas que je 
viens d'indiquer ; il est prudent d'établir un anus anormal, ce qui 
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permettra au malade de se rétablir des suites d'une première opé- 
ration. » 

Ce ne sont pas là les seules contre-indications de la résection 
intestinale suivie d'entéroraphie, et ici je me rallie à Tavis de notre 
honorable secrétaire M. Depage, qui croit que « si le sac est rempli 
d'excréments et que d'autre part l'intestin a contracté des adhérences, 
il lui semble que l'entéroraphie devient une opération beaucoup plus 
grave que l'établissement d'un anus anormal ». Il faut, en effet, tenir 
grand compte de l'état infectieux de la région opératoire et voici ce 
que je disais à ce propos dans le travail cité plus haut : 

« Nous savons que, presque toujours dans les cas qui nous occu- 
pent, une péritonite localisée existe surtout au voisinage de l'orifice 
herniaire ; elle se montre sous la forme d'adhérences qui peuvent 
atteindre une grande épaisseur et unissent les deux bouts de l'intestin 
avec le pourtour de l'anneau herniaire. Cette masse d'adhérences 
protège la cavité abdominale lorsque la gangrène amène un épanche- 
ment de matières stercorales. En pratiquant l'entéroraphie immé- 
diate, on doit fatalement détruire cette barrière que la nature a établie 
au moyen d'adhérences, entre le foyer gangreneux et la cavité péri- 
tonéale. Les bactéries de l'infection péritonéo-intestinale qui existent 
en nombre considérable^ non seulement dans lanse étranglée et 
gangrenée, mais aussi au voisinage du contour de l'étranglement et 
dans tous les tissus voisins, par le fait même de leurs altérations et 
que nos moyens antiseptiques n'atteignent pas toujours, cachées^ 
protégées qu'elles sont par les tissus dans lesquels elles résident, ces 
bactéries, dis-je, ont dès lors toute facilité pour pénétrer dans la 
cavité péritonéale et produire toutes les manifestations de l'empoi- 
sonnement âeptique que nous connaissons sous le nom de septicémie 
péritonéo-intestinale. » 

Je n'insisterai pas. Messieurs, sur les difficultés réelles qui existent 
pour établir une bonne suture intestinale. Si le bouton de Murphy 
réalise toutes ses promesses, l'entéroraphie sera abandonnée et Tacco- 
lement des deux bouts se fera au moyen de ce bouton. J'ai eu l'occa- 
sion de l'employer deux fois pour faire la cholécysto-entérostomie. 
Une première fois, les parois de la vésicule étaient tellement friables 
que j'ai dû abandonner le bouton et recourir à la suture ordinaire. 
L'opérée guérit facilement et est encore bien portante actuellement. 
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Dans la seconde opération, il s'agissait d'une rétention biliaire com- 
plète produite par un énorme cancer. La femme était à la dernière 
période de la cachexie et mourut dans le collapsus deux jours après 
l'opération. Celle-ci avait été faite très rapidement en quelques 
minutes. A l'autopsie on trouva un tout léger épanchement de matière^ 
intestinales et, sous la pression d'eau de la ville, l'anastomose laissait 
filtrer un peu de liquide. Je ne puis donc pas avoir une opinion faite 
au sujet de l'utilité de ce moyen d'anastomose. Dans tous les cas, 
appliqué à la gastro-entérostomie, ce bouton ne paraît pas donner de 
bien brillants résultats. Le D^ Duvivier, dans un travail (i) qui vient 
de paraître en rapporte trente-sept cas, et mentionne dix-huit morts. 
Il fait remarquer, il est vrai, qu'il ne faut pas attribuer ces morts 
uniquement à l'emploi du bouton et que la mort semble due plutôt à 
un mauvais état général des malades ou à un défaut de la technique 
opératoire. 

De ce que je viens de vous dire, je crois retirer les conclusions 
suivantes : L'entérectomie immédiate suivie d'entéroraphie doit être 
considérée comme l'opération de choix chez les sujets non épuisés, 
atteints de gangrène herniaire simple. Lorsque, au contraire, chez 
des sujets en collapsus surtout, on a affaire à une perforation gangre- 
neuse de l'intestin produisant un phlegmon stercoral, l'établissement 
d'un anus contre nature est presque toujours préférable. 

J'en arrive maintenant à la cure radicale de la hernie inguinale : 

Les principaux procédés employés pour obtenir la disparition 
d'une tumeur herniaire inguinale sont : 

10 Le procédé de Lucas Championnière ; 

2^ Celui de Barker; 

30 Celui de Bassini ; 

40 Celui qui m'est personnel. 

On peut dire que c'est du premier, le procédé de Lucas Cham- 
pionnière, que dérivent les trois autres. Lucas Championnière, non 
seulement s'attache à disséquer méticuleusement le sac et à le lier au 
delà de l'anneau, afin d'éviter la formation d'un infundibulum, mais il 
s'efforce également de restaurer la paroi abdominale, de la consolider 



(1) Contribution à l'étude de la gastro-entérostomie avec le bouton do Murphy. 
Paris, 1895. Chez Steinheil, éditeur. 
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en obtenant une cicatrice solide et résistante, et pour cela il recom- 
mande non seulement de suturer séparément les différents plans de 
la paroi abdominale, 'mais d y accumuler les fils de catgut, afin 
d'obtenir la formation de tissus fibreux. 

Le procédé d'Arthur £. Barker est moins connu; il consiste à 
disséquer le sac séreux profondément, à le lier en masse et à le 
sectionner. On glisse alors les deux chefs du fil derrière la paroi 
abdominale entre le transverse et le péritoine, on les fait traverser la 
paroi de la profondeur à la superficie à une certaine distance l'un de 
lautre, et on les lie ensemble en avant du tendon du grand oblique. 

Le procédé d'Edouard Bassini qui semble avoir les préférences de 
la plupart des membres de notre Société, se préoccupe également du 
sac qui est disséqué et fermé par une double ligature entrecroisée 
et qu'on laisse ensuite se rétracter dans l'abdomen; mais le point 
capital de ce procédé consiste dans la restauration de la paroi posté- 
rieure du trajet. 

Enfin, il y a le procédé que j'emploie depuis trois ans. Pour 
obtenir un plan fibreux solide et résistant, je me sers d'une plaque 
d'os décalcifié, ce qui, à mon avis, est plus avantageux et plus 
efficace que l'accumulation des catguts. 

Tous ces procédés ont un léger inconvénient qui leur est commun 
et que je vais immédiatement rencontrer : c'est celui d'abandonner 
des corps étrangers organiques, des catguts, des fils de soie ou des os 
décalcifiés, dans les tissus. Il en résulte parfois une suppuration 
plus ou moins abondante que Ton ne peut pas toujours éviter malgré 
tous les soins qu'on y apporte. Ces infections sont, en réalité, 
toujours très atténuées, et pour ma part je n'ai jamais observé des 
complications bien graves de ce genre. Elles sont plutôt ennuyeuses 
que sérieuses et ne compromettent guère la guérison définitive, et ici 
je dois rencontrer une assertion de M« Moreau qui a observé un cas 
opéré par mon procédé chez lequel une suppuration abondante n'a 
cessé au niveau de l'aine qu'après élimination de la pièce obturatrice ; 
il en conclut que les résultats ne sont pas toujours conformes à ceux 
indiqués par certains auteurs, bien que Guillemain, dans son petit 
ouvrage intitulé : La pratique des opérations nouvelles en chirurgie, affirme 
que ce procédé a toujours réussi, M. Moreau, me semble-t-il, confond 
la réussite opératoire avec les inconvénients passagers d'une 
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suppuration plus ou moins abondante et s'il était remonté à la 
source qui a fourni à Guillemain les éléments de son appréciation, 
il aurait pris connaissance d'une communication que j'ai eu l'honneur 
de faire en iSgS au Congrès de Chirurgie. A cette époque, j'avais 
opéré 21 cas depuis 6 mois seulement et je n'avais pas encore 
constaté de récidive ; mais ce que j'avais soin de signaler, c'est deux 
cas de suppuration, avec élimination de la pièce obturatrice, ce qui 
m'avait permis d'étudier le mode d'action des os décalcifiés. 

Si on devait trouver dans la menace d'une suppuration quelconque 
une contre-indication formelle, il faudrait renoncer à la cure radicale 
des hernies, car c'est dans cette opération que l'on est forcé 
d'accumuler dans les tissus une grande quantité de corps étrangers. 
Ceux-ci, surtout le catgut du commerce, laissent souvent à désirer 
au point de vue de l'asepsie et il en résulte que, parfois, non pas 
immédiatement après l'opération, mais ordinairement dix ou douze 
jours après, on voit apparaître un petit abcès, un peu de suppuration 
au niveau de un ou de plusieurs fils. Lorsque cela arrive pour les fils 
superficiels, cela a peu d'importance et la plupart des observations 
n'en font même pas mention; lorsque les fils sont profonds, la 
disparition de la suppuration demande un peu plus de temps ; le fil 
infecté est long à s'éliminer. Ainsi le professeur Berger de Paris a vu 
un de ses opérés revenir dans son service avec une fistule datant de 
huit mois. Pour ma part, j'ai quelquefois observé ces complications 
de peu d'importance. 

La suppuration provenant directement de la pièce osseuse que 
j'interpose est excessivement rare; j'ai observé deux cas d'élimination, 
M. Moreau en a constaté un; je me demande même si cette suppu- 
ration est le fait du morceau d'os décalcifié? Ces suppurations 
localisées, qui, quelle que soit leur durée, semble n'avoir aucune 
influence sur la solidité de la cicatrice, tiennent presque toujours 
d'une faute de technique dans la désinfection des corps étrangers ; 
quelquefois c'est un aide peu scrupuleux, mal désinfecté qui est la 
cause de l'infection. Le catgut que nous employons laisse souvent à 
désirer ; il est préparé dans le commerce, il n'est pas toujours dans 
les conditions d'asepsie rigoureuses. Les os décalcifiés que j'emploie 
au contraire, sont soigneusement préparés dans mon service, sous 
ma surveillance, ils sont complètement aseptiques et si bien rarement 
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ils donnent par eux-mêmes lieu à de la suppuration, cela est dû à une 
faute dans Tacte opératoire : mains incomplètement désinfectées, 
poussières d'une atmosphère d'hôpital, ou bien, ce que je crois être 
la vraie origine, l'infection a commencé au niveau d'un fil et est 
arrivée jusqu'à la pièce obturatrice. Bien plus, et cela prouve 
l'innocuité du transplant osseux, il m'est arrivé deux ou trois fois de 
voir tout un plan de sutures compromis par la suppuration sans 
élimination du morceau d'os, comme le prouve le cas dont voici le 
résumé : 

Le 25 mars dernier fut opéré dans mon service un homme de 
40 ans atteint d'un oschéocèle considérable à droite. L'opération ne 
présenta rien de particulier; une plaque d'os décalcifié grosse comme 
les deux pouces réunis fut placée comme d'habitude, les différents 
plans furent réunis, seulement l'opérateur négligea le drainage, 
aucune artère n'ayant donné. Le 26 le malade ne présenta rien de 
particulier, mais le 27, lors de ma visite, il se plaignait de vives 
douleurs ; ayant fait enlever le pansement, je trouvai les bourses 
énormément gonflées, noirâtres, gorgées de sang qui s'était infiltré 
en quantité considérable dans le tissu cellulaire; je fis sauter le plan 
des sutures superficielles et retirai une grande quantité de caillots 
sanguins; après avoir bien lavé au sublimé, je plaçai des drains et 
fis une réunion partielle de la vaste plaie. Malgré tout, une forte 
suppuration fut la conséquence de cette hémorragie post-opératoire, 
mais les plans profonds qui avaient été suturés résistèrent, l'os décal- 
cifié remplit parfaitement son but et le 12 mai l'opéré sortit radica- 
lement guéri et présentait une cicatrice solide. 

Ainsi, Messieurs, voilà une des complications les plus graves et 
des plus regrettables qui survient ; tous les tissus superficiels sont 
désorganisés, entrent en suppuration et la plaque osseuse reste 
indemne ; enfoncée derrière l'anneau interne elle ne s'infecte pas, 
elle ne s'élimine pas et le résultat définitif ne paraît pas être com- 
promis par ce fâcheux accident. 

Je tenais. Messieurs, à vous signaler immédiatement la suppuration 
possible, car elle est, je le répète, commune à tous les procédés et 
en résumé, puisque nous devons abandonner des corps organiques 
dans les tissus pour atteindre notre but, j'aime mieux y aban- 
donner une plaque d'os décalcifié parfaitement aseptique, facilement 
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résorbable que des fils de catgtit ou de soie mal préparés. J'ai opéré 
depuis trois ans plusieurs centaines de hernies par mon procédé, 
j'ai vu rarement (pour ne pas dire jamais) la suppuration être le fait 
de la présence de Tos décalcifié; je l'ai assez souvent vue, produite 
par les fils à ligature. 

J'aborde maintenant l'étude sommaire des procédés de cure 
radicale. 

Employés seuls, les quatre procédés qui font le sujet de ma 
communication laissent tous quelque chose à désirer; ils sont 
incomplets et donnent encore parfois lieu à récidive. J'ai observé des 
récidives, peu nombreuses à la vérité, après mes opérations (i) et il 
est entré dans mon service des malades en récidive opérés par 
d'autres chirurgiens qui avaient employé d'autres procédés. Ces 
procédés, à mon avis, se complètent les uns les autres; en leur 
prenant ce qu'ils ont de bon chacun, j'estime qu'il est possible d'en 
retirer une méthode définitive et réellement radicale. 

Les auteurs de ces procédés ont eu pour but de remédier princi- 
palement à la cause qu'ils croyaient être la dominante dans la réci- 
dive des hernies. 

Lucas Championnière se préoccupe principalement de restaurer 
le péritoine, de faire disparaître l'infundibulum, il insiste surtout sur 
ce point et ce n'est qu'accessoirement qu'il tâche de consolider la 
cicatrice et de rétablir la paroi abdominale. 

Barker a surtout souci d'offrir au niveaii des points faibles un 
péritoine tendu. 

Bassini veut le rétablissement des plans anatomiques, il recons- 
titue et renforce le canal inguinal. 

Enfin, par mon procédé, tout en me préoccupant de restaurer la 
paroi abdominale, j'ai surtout pour but de faire disparaître les points 
faibles et de donner ainsi à la cicatrice un soutien solide. 

Le professeur Berger est entré dans la voie que je crois être là 
bonne; au procédé de Lucas-Championnière il joint ceux de Bassini 
et de Barker. Je pense qu'il faut compléter cette méthode en y ajou- 
tant l'emploi du transplant osseux. 



(1) 3e publierai sous peu ma statistique complète après avoir revu les opérés 
que je puis retrouver et que je recherche en ce moment. 
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La nécessité de réunir ces quatre procédés pour en faire une méthode 
réellement efficace dans tous les cas s'explique facilement. Il n'y a 
pas une cause, mais des causes de production et de récidive des 
hernies inguinales et il suffit pour en être convaincu de considérer un 
instant quelques particularités du canal inguinal à l'état normal et 
dans le cas de hernies volumineuses. 

Une observation qu'il importe de faire, c'est qu'on ne rencontre 
pas chez tous les sujets Une disposition uniforme du canal, surtout en 
ce qui tohcerne ses plans profonds. Bien plus, chez le même sujet, il y 
a souvent des différences notables d'un côté à l'autre. Les variétés indi- 
viduelles y sont très nombreuses, ce qui explique les descriptions si 
dissemblables des anatomistes. Ainsi, par exemple, rien de plus 
variable que les fibres tendineuses qui forrtiènt le tendon du grand 
oblique constituant en grande partie la paroi antérieure du canal 
inguinal. Elles sont disposées comme le fait remarquer le D^ Biaise (i), 
en une série de petits rubans contigus, tlnis par leurs bords, mais elles 
sont loin de former un tout continu ; il y existe souvent des fentes plus 
ou moins larges formant des hiatus à tlavers lesquels on aperçoit le 
muscle sous-jacent; il en résulte que le degré de résistance de la 
paroi abdominale est très variable rien que de ce fait et qu'il y a lieu 
d'en tenir compte dans la ciire des hernies inguinales. 

C'est surtout la paroi postérieure qui est remarquable sous ce 
rap|)ort; elle est formée par le feuillet postérieur du fascia transversaîis 
qui n'est qu'un feuillet très mince et sans résistance ; celui-ci est 
heureusement renforcé dans sa partie inférieure par les tendons 
conjoints des muscles petit oblique et transverse qui forment en réalité 
la partie principale de cette paroi postérieure dans sa partie inférieure. 
C'est ce tendon conjoint, seul, qui forme le plan solide de la paroi 
postérieure et les variations de l'épaisseur et de la résistance de ce 
tendon ont une grande importance. De plus, la disposition de ses 
fibres forme une partie considérable de l'espace compris entre l'artère 
épigastrique et le bord externe du muscle droit; cette distribution 
aide à la formation de l'obliquité du canal. Or, comme le fait remar- 
quer Marcy (2), il est de la plus haute importance de reconstituer 



(1) Canal inguinal chez Tadulte, cure radicale de la hernie inguinale (procédé 
de Paul Berger), Paris 1894. 

(2) Hbnrt MarcV. The anatomy and surgical trcatment of hernia, 1892. 
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cette obliquité dans la cure radicale si on veut obtenir une guérison 
durable. La disposition et le développement du tendon conjoint sont 
aussi sujettes à variation. Il en est de même de la bandelette ilio- 
pubienne dont les fibres horizontales et les obliques viennent égale- 
ment renforcer considérablement la paroi postérieure et y adhèrent 
mtme ordinairement. 

Malheureusement, les fibres du tendon conjoint ne renforcent pas 
la paroi postérieure dans toute son étendue et entre son bord 
externe et le bord interne de l'anneau inguinal profond, il existe un 
espace, un point faible comme on Ta dénommé, où la paroi postérieure 
n*est plus représentée que par la mince toile de fascia iransversalis. 
Ce point faible, variable dans son étendue, correspond à la fossette 
inguinale moyenne et C£st par là que se font les hernies directes, 
plus communes qu'on ne le croit. Ce point faible qu'il importe de 
supprimer par la cure radicale (ce que l'on obtient admirablement 
par le transplant osseux) a également une étendue très variable car il 
dépend de la conformation du tendon conjoint. Parfois insignifiant 
lorsqueles fibres du tendon conjoint sont fortes et condensées, d'autres 
fois, au contraire, très grand, énorme lorsque le tendon présente 
peu de largeur, il répond alors à toute la paroi postérieure. Ajoutons 
pour finir qu'il existe un autre point de moindre résistance correspoi^ 
dant à l'orifice inguinal profond, obturé par le péritoine et présentant 
aussi à ce niveau une dépression, la fossette inguinale externe. Les 
bords de cet orifice sont écartés par le passage du cordon ou du liga- 
ment rond. Si cet écartement est un peu trop prononcé, il se produit 
un infundibulum péritonéal qui favorise ou mieux qui occasionne 
l'engagement d'une anse d'intestin dans l'anneau. La hernie ingui- 
nale, oblique, externe, acquise, est ainsi constituée. 

De cette sommaire description il semble résulter que les hernies 
directes doivent être plus fréquentes même que les hernies obliques 
externes. Le canal, en effet, n'est guère garanti au niveau de la fos- 
sette moyenne que par une mince lame Ae fascia iransversalis conso- 
lidée, il est vrai, par la résistance opposée par la paroi antérieure, 
à la poussée du contenu intestinal qui se fait d'arrière en avant per- 
pendiculairement au plan de la paroi de l'abdomen. La direction de 
cette poussée doit favoriser la production des hernies directes et être 
un obstacle plus ou moins important à la formation des hernies 
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obliques externes. Cependant, celles-ci sont plus fréquentes que les her- 
nies directes. On a même cru longtemps que ces derniers étaient assez 
rares ; c'est une erreur ! Biaise, sur sept cas de hernies volumineuses 
prises au hasard et qu'il examinait pour faire le travail que j'ai cité 
plus haut, en a trouvé trois directes. Sur 289 hernies inguinales, 
Jules Cloquet avait déjà constaté l'existence de 86 hernies directes, 
soit plus d'un tiers des hernies inguinales. Depuis que j'opère les 
hernies et que mon attention est attirée sur ce point, j'ai été 
également surpris du nombre de hernies directes. On peut parfois 
les diagnostiquer en recherchant la position de l'artère épigastrique 
par rapport à lanneau. 

Ces hernies directes seraient donc de beaucoup les plus fréquentes 
si une cause spéciale ne présidait pas à la production des hernies 
obliques externes. Cette cause, c'est la persistance du canal vagino- 
péritonéal dans sa partie profonde tout au moins. Il existe ainsi un 
sac congénitalement préformé et la hernie apparaît presque fatale- 
ment soit pendant l'enfance, soit pendant Tâge adulte, voire même 
pendant la vieillesse. C'est cette persistance du canal vagino-périto- 
néal à partir du premier ou du deuxième étranglement (le premier 
est au niveau de l'orifice supérieur, le deuxième est au niveau de 
l'orifice externe de ce même canal) qui fait la grande fréquence des 
hernies obliques externes. 

Une fois la hernie constituée, le canal inguinal subit à son tour 
des modifications anatomiques produites par le passage de la 
tumeur. La plus importante est certes l'agrandissement des anneaux. 
L'anneau superficiel, borné en dedans par le pubis, ne peut s'agran- 
dir qu'en dehors et en haut; l'anneau profond, au contraire, s'élargit 
en dedans et en bas. Ils se dilatent dans un sens opposé et finale- 
ment ils se trouvent ainsi vis-à-vis Tun de l'autre. Le canal perd son 
obliquité et disparaît. Le résultat, c'est-à-dire la disparition du canal, 
est le même lorsque la hernie est directe, l'orifice externe se dilate de 
la même façon que l'anneau profond. 

Par suite de ces dispositions, il résulte que, dans les hernies volu- 
mineuses, le point faible disparaît et, par conséquent, la partie de la 
paroi postérieure qui la constitue; dans les hernies obliques externes, 
cette paroi est déprimée en dedans; les vaisseaux épigastriques sont 
rejetés vers le bord externe du muscle grand droit et sont situés 
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derrière ce qui reste du tendon conjoint ; Torifice interne est constitué 
par l'anneau profond énormément dilaté. Dans les hernies directes, 
au contraire, cet anneau ne subit aucune modification ; c'est le point 
faible qui cède, l'artère épigastrique reste en place en dehors de la 
tumeur; \efasda transversalis coiffe celle-ci. 

Ces quelques données anatomiques vont me permettre de tirer des 
conclusions précises, d'établir des principes rationnels pour la cure 
radicale de la hernie inguinale. 

Que faut-il, en effet, pour réparer les désordres d'une hernie? 
Comme le fait très bien observer Biaise, on doit prendre le contre- 
pied de son action et, par conséquent, un procédé rationnel de cure 
radical doit restituer un canal inguinal avec son obliquité normale en 
restaurant la paroi postérieure et la paroi antérieure dans leur forme 
primitive. Non seulement il faut atteindre ce but, mais le chirurgien 
doit, en quelque sorte, corriger la nature en faisant disparaître ce qui, 
normalement prédispose aux hernies. Il profitera de son intervention 
pour faire disparaître le point faible correspondant à la fossette 
moyenne; il s'efforcera de détruire complètement tout ce qui pour- 
rait constituer une prédisposition herniaire du côté de Tanneau ; il 
consolidera la paroi antérieure que nous avons vu présenter parfois 
des écartements, des hachures compromettant sa solidité. En un mot, 
le chirurgien ne reconstitue pas le canal inguinal normal, il façonne 
de toute pièce un nouveau canal plus fort, plus résistant que celui 
que la hernie a fait disparaître. Pour atteindre ce but, il doit s'adres- 
ser à tout ce qui intervient comme facteurs des hernies et c'est pour 
cela qu'une bonne méthode de cure radicale doit réunir, dans son 
ensemble, tous les procédés qui ont été proposés et réalisés succes- 
sivement pour faire disparaître quelques-uns de ces facteurs : dissec- 
tion méticuleuse du sac jusqu'au delà de l'anneau interne, disparition 
des infundibula, restitution de l'obliquité du canal, reconstitution des 
parois antérieure et postérieure de ce même canal, remplacement des 
points faibles par un tissu fibreux, solide et résistant, voilà ce qu'il 
faut réaliser dans une bonne méthode de cure radicale. 

C'est ce que, depuis quelque temps, je m'efforce de réaliser et c'est 
ce que je crois avoir obtenu en empruntant aux procédés de Lucas, 
de Bassini, de Barker, ce qu'ils ont d'essentiel, et en consolidant 
ensuite la paroi postérieure reconstituée par une plaque d'oa 
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décalcifié. De plus, lorsque cela est possible, il faut faire disparaître 
les anneaux, externe et profond. Cest là l'idéal de la cure radicale, la 
disparition des anneaux est toujours réalisable chez la femme, où il 
suffît d'enlever le ligament rond. Malheureusement, chez Thomme, 
cette fermeture ne peut s'effectuer que bien rarement, car il faut con- 
server le cordon. Les anciens étaient beaucoup moins conservateurs 
que nous ; ils n'hésitaient pas et avaient recours à la castration pour 
obtenir une guérison durable de leurs opérés. Des chiinirgiens con- 
temporains en sont aussi arrivés à faire bon marché du testicule ; 
Kraske, par exemple, n'hésite pas à le sacrifier. Il est inutile de 
vous dire que je ne suis pas cette pratique ; j'estime qu'il faut tâcher 
de garder le testicule, qu'il faut libérer le canal déférent, bien que 
nous soyons tous d'accord pour admettre que la conservation du 
cordon est un appel à la reproduction de la hernie. 

Il existe cependant des cas, exceptionnels il est vrai, où il est per- 
mis de débarrasser le malade de son cordon, c'est quand il ne lui sert 
plus ; c'est quand le testicule est perdu, malade, atrophié. Témoin 
l'observation suivante : 

Le nommé D..., Adhémar, 26 ans, pâtissier, entre le 18 juin der- 
nier dans mon service ; depuis plusieurs mois, il s'est aperçu d'une 
augmentation notable du testicule gauche et de la région inguinale 
de ce côté. On constate une tumeur piriforme à base tournée en bas 
et remontant jusqu'au pli de l'aine; elle est rénitente, indolore, dure, 
elle n'est pas transparente, elle mesure i5 centimètres de longueur et 
a 28 centimètres de circonférence. Au-dessus d'elle, au niveau du 
canal inguinal, on constate la présence d'une petite tumeur allongée 
en boudin, sonore et réductible. 

L'opération fut pratiquée le 25; la tumeur carcinomateuse fut 
enlevée, le cordon sectionné et lié au delà de l'anneau interne; puis 
il fut procédé à la dissection et à la ligature du sac ; une large plaque 
d'os décalcifié fut interposée entre la paroi postérieure reconstituée et 
le péritoine ; les anneaux furent suturés, on plaça un drain et un bon 
pansement. 

Malgré le drainage, le suintement sanguin fut assez abondant, ce 
qui nous força à renouveler le pansement le 26 et le 27. Le 3 juillet, 
on enleva les fils réunissant la peau, et le 16, l'opéré sortit du service. 
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La tumeur, examinée au laboratoire dirigé par le Docteur Mills, 
était un carcinome à cellules polygonales. 

Evidemment, ici, l'hésitation n'était pas permise. J'enlèverais aussi 
le testicule si je le trouvais atrophié, inutile, comme le professeur 
Tillaux en rapporte des exemples dans ses leçons cliniques, publiées 
récemment par le Dr Paul Thierry. C'est surtout dans les cas de her- 
nie congénitale interstitielle accompagnée d'ectopie testiculaire, qu'il 
est indiqué, me semble-t-il, de recourir à cette castration. Ordinaire- 
ment, en effet, ce testicule est atrophié, il ne fonctionne plus et cons- 
titue cependant une entrave sérieuse à la guérison radicale; j'estime 
que, dans ces cas, il est de bonne pratique d'enlever ce testicule 
complètement inutile, afin de pouvoir réséquer le cordon. Il faut 
donc alors enlever le testicule, surtout si le testicule de l'autre côté 
est sain et en situation anormale. 

La question est plus difficile à résoudre lorsque le testicule du côté 
opposé est également en ectopie, qu'il est resté dans le ventre. Est-on 
autorisé alors à faire le sacrifice du testicule ectopié et atrophié ? La 
question est délicate ; si le malade est âgé, qu'il n'a pas ou qu'il 
n'a plus de désirs vénériens, et si, consulté sur le sacrifice du testi- 
cule, il répond affirmativement en laissant au chirurgien le soin de 
décider ; celui-ci est alors libre de se guider d'après les circonstances 
et si le testicule est inutile, il est en droit de le sacrifier. Mais si le 
malade est jeune, si son moral devait être atteint par cette mutilation, 
il faut conserver le testicule, même atrophié, et procéder à l'orchido- 
pexie. Telle a été ma conduite dans un cas opéré il y a huit mois et 
que je tiens à vous signaler, car il s'est terminé par une catastrophe 
qui me paraît cependant indépendante de l'opération. 

Il s'agit d'un jeune homme de bonne famille que j'opérai, en ville, 
le 29 novembre 1894. Il était porteur d'une énorme hernie inguinale 
congénitale interstitielle à droite, avec le testicule en ectopie de ce 
côté. Du côté gauche, il y avait absence totale de cet organe qui était 
resté dans le ventre. J'opérai la hernie de la façon accoutumée, je 
reconstituai soigneusement la paroi abdominale sans me servir de 
plaque d'os décalcifié, et, après avoir fait une vaginale au testicule, 
je le fixai le plus bas possible, dans le rudiment de scrotum qui 
existait, bien que ce testicule fut notablement atrophié. 
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Les premiers jours qui suivirent l'opération se passèrent admira- 
blement bien. Le troisième jour, la température monta à 38.5; je 
refis le pansement et j'enlevai le drain ; tout était réuni, dans un état 
parfait. Je fis purger l'opéré et la température redevint normale. 
Le dimanche 9 décembre, dix jours par conséquent après l'opération, 
au matin, l'état était complètement satisfaisant; en présence du 
médecin traitant, j'enlevai le pansement; tout était complètement 
cicatrisé, on pouvait considérer le malade comme complètement 
guéri. Il mangeait et buvait bien, allait régulièrement à la gardi^ 
robe, ne se plaignait d'aucune souffrance, avait son pouls et sa tem- 
pérature normaux. La journée se passa très bien, l'opéré so»p» 
comme d'habitude, vers six heures, d'un morceau de poulet et de 
compote de pommes. Quelque temps après ce repas, il ressentit un 
peu de pesanteur qui disparut par un peu d'eau de mélisse. Vers 
9 heures 1/2, l'opéré ressentit tout à coup un malaise considérable; 
un jeune médecin qui se trouvait dans la maison monta près de lui. 
Le malade lui dit qu'il ressentait une pesanteur au milieu de l'épi- 
gastre, il se plaignait d'une sensation de gêne, d'oppression. La face 
était pâle, anxieuse, le pouls était petit, filiforme, rapide. On ouvrit 
les fenêtres, on administra un peu d'éther; le malade ressentit le 
besoin d'aller à la selle; il se produisit un état syncopal grave : il y eut 
perte de connaissance, cessation du pouls et de la respiration, et la 
mort survint. Tout ce drame se passa en quelques minutes. Le 
malade présentait une légère altération du premier bruit du cœur à la 
pointe. A différentes reprises, je l'avais soigné pour des accidents 
rhumatismaux. 

Dans ce cas, il était important, me semble-t-il, de conserver le tes- 
ticule au point de vue de l'effet moral. 

En résumé, puisqu'il est incontestable que la conservation du cor- 
don est un appel à la reproduction de la hernie, on est autorisé à 
faire le sacrifice du testicule et à débarrasser le malade de son cordon 
pour oblitérer l'anneau interne, lorsque le testicule est atrophié, 
dégénéré, qu'il ne remplit plus, en un mot, ses fonctions physiolo- 
giques. 

C'est là, Messieurs, un point de la cure radicale des hernies 
inguinales sur lequel je tenais à attirer votre attention ; j'en arrive 
maintenant à la cure radicale des hernies ordinaires, et, tout 
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d'abord, pour ne plus y revenir, voici comment je traite leur 
contenu : 

On sait que les organes les plus divers peuvent être rencontrés 
dans un sac herniaire; j'y ai rencontré, un jour, à Tautopsie d'un 
jeune prêtre apporté mourant à Saint-Pierre, tous les viscères de l'ab* 
domen; le plus souvent, c'est l'intestin et l'épiploon qu'on y ren-. 
contre. Pour l'intestin, il n'y a pas de doute possible, il faut le 
rentrer dans l'abdomen. Quant à l'épiploon, j'estime que sa résection 
s'impose, j'ai l'habitude de l'attirer le plus possible hors du ventre et 
d'en réséquer la plus grande partie. Je partage en cela l'opinion de 
Lucas-Championnière, qui pense que l'épiploon est un agent redou- 
table de la formation et de l'entretien des hernies, puis de leur réci- 
dive. Je pense donc qu'il faut enlever toutes les parties de l'épiploon 
qui peuvent être atteintes ; on fait ainsi de la place pour les autres 
viscères, la pression abdominale en est moins active, on fait dispa- 
raître une cause de la formation des hernies et surtout on peut ainsi 
constater les adhérences qui peuvent exister entre l'épiploon et le 
collet ou les environs de celui-ci. On peut, dès lors, détruire ces adhé- 
rences, ce qui supprime une cause puissante de récidive, et ce qui 
fait disparaître les douleurs que les hernieux ressentent parfois du 
fait de ces adhérences. Quant à l'utilisation de l'épiploon comme 
bouchon, je crois qu'elle rencontre très peu de partisans, car le bou- 
chon est un agent de pénétration des viscères à traverjj la paroi ; il 
crée des adhérences qui peuvent engendrer de violentes douleurs et 
même donner naissance à des accidents graves d'étranglement. 

La dissection du sac jusqu'au delà de l'anneau profond constitue, 
à mon avis, un point capital de l'opération ; bien faite, elle donne de 
nombreux succès diu'ables. C'est qu'il est essentiel de ne pas conser- 
ver un infundibulum, quelque peu prononcé qu'il soit ; ce serait éta- 
blir une amorce pour une nouvelle hernie. Peu à peu, cette fossette 
opératoire, ce doigt de gant en miniature, s'infiltre, pénètre à travets 
les tissus, quelque solides que ceux-ci soient; peu à peu, une pointe 
de hernie apparaît et la récidive est établie. N'oublions pas, dU. 
reste, que, dans les hernies obliques externe^, à côté de cet infundi- 
bulum existe le cordon dont le passage constitue constamment un 
point faible véritable, malgré la solidité que peut procurer à la paroi, 
le procédé de Bassini, complété par l'interposition d'une plaque d'os. 
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décalcifié. Si à ce point existe précisément une fossette, un léger 
infundibulum, les opérés seront dans les conditions de récidive telles 
que celle-ci se produira inévitablement. 

Le procédé de Barker, en éloignant de Tanneau le moignon du 
sac ligaturé et réséqué, trouve ici son application et son utilité; en 
tendant le péritoine en face de l'anneau, il procure une sécurité de 
plus que nous ne devons ni dédaigner ni négliger. Ce procédé reporte 
le pédicule du sac au-dessus de l'orifice et le fixe à la paroi. Voici 
comment je l'ai effectué : tout d'abord il faut conserver deux chefs 
des fils ou du fil qui ont lié le pédicule. Je charge une aiguille 
mousse et courbe de Reverdin d'un de ces chefs, je l'introduis pro- 
fondément et le plus haut possible entre la paroi abdominale et le 
péritoine, au moyen du doigt qui décolle un peu la séreuse et la sépare 
de la face profonde du transverse, et je fais saillir le bec de l'aiguille 
à travers la paroi. J'accomplis la même manœuvre avec le second 
chef, mais en le portant à une certaine distance du point de pénétra- 
tion du premier. Puis je noue fortement les deux fils. Je fixe ainsi le 
pédicule récent à la paroi, au-dessus de l'anneau et je tends le péri- 
toine au devant de celui-ci. 

Cette dissection du sac constitue certainement un des temps 
importants et difficiles de l'opération ; elle présente, en effet, des 
difficultés d'autant plus nombreuses que l'adhérence du sac aux 
parties voisines est plus forte, plus intense. Dans les hernies obliques 
externes acquises^ le sac, composé du péritoine et du fascia propria 
est relativement assez facile à séparer des autres plans fibreux et des 
éléments du cordon. Dans les hernies congénitales il n'en est pas 
ainsi, les éléments du cordon font, en quelque sorte, partie consti- 
tuante de la paroi; ils sont, il est vrai, la plupart du temps, réunis 
et forment un sorte de ruban aplati situé en arrière et non pas en 
dedans, mais ils adhèrent entièrement au canal péritonéo-vaginal 
dans lequel il fait plus ou moins saillie. Ces éléments ne sont séparés 
du canal qiie par un feuillet séreux des plus minces; vous comprenez 
dès lors toutes les difficultés que le chirurgien rencontre pour séparer 
les éléments si intimement confondus. Dans les hernies directes, le 
sac repousse ordinairement la paroi postérieure du canal constiti:\ée 
par \e fascia iransversalis dont il se coiffe. Ce fascia fait partie intime 
du sac et cependant il s'agit de l'en séparer soigneusement, sans 
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cela le résultat définitif est compromis. Cette séparation est très 
longue, très laborieuse, très délicate. J'ose le dire, bien peu d'opé- 
rateurs exécutent convenablement ce long et pénible temps de la 
dissection du sac. 

Celle-ci accomplie, le pédicule du sac étant refoulé dans l'abdomen 
ou fixé à la paroi par le procédé de Barker, arrive la reconstitution 
du canal et la consolidation de ses parois. Lorsque la hernie est 
petite, oblique externe, qu'elle n'a pas dilaté les anneaux au point 
de faire disparaître le trajet intermédiaire, on peut se contenter, à la 
rigueur, de la dissection du sac, de la consolidation de la paroi 
postérieure et de l'obturation de Panneau interne par une plaque 
d'os et de la suture de l'anneau externe ; le résultat est tout aussi 
parfait et durable que si l'on avait eu recours à un procédé plus 
compliqué ; non seulement on obtient par cette méthode une paroi 
fibreuse résistante, mais on fait disparaître la fossette moyenne , 
cette amorce constante pour la formation ou la récidive des hernies. 
Macewen atteint ce résultat par le pelotonnement du sac qui, plissé, 
est transformé en une sorte de bouchon solide jusqu'au-dessus de 
l'anneau profond où il vient faire saillie sous le péritoine. En inter- 
posant une plaque osseuse fixée par deux ou trois points de suture, 
j'obtiens en outre la restauration de l'obliquité du canal, chose impor- 
tante à réaliser comme vous le savez. J'ai pu m'assurer de la réalité 
de la saillie produite dans la cavité péritonéale non seulement par 
des expériences sur le cadavre mais encore par une autopsie que 
j'ai eu l'occasion de pratiquer chez un de mes opérés mort subi- 
tement d'émorragie cérébrale trois semaines après mon opération. 
J'ai pu constater qu'au lieu d'une fossette existait sur la paroi abdo- 
minale une saillie produite par le transplant osseux. 

Ce transplant joue le rôle de soutien; il se résorbe peu à peu, il ne 
persiste pas, ne s'ossifie naturellement pas puisque les éléments 
nécessaires lui manquent pour cela, mais il est remplacé au fur et à 
mesure de sa disparition par un tissu fibreux, solide, résistant, qui 
se fusionne avec les parties voisines pour fermer complètement 
l'orifice herniaire interne. 

On peut le considérer comme une charpente dans laquelle le tissu 
embryonnaire, destiné à se transformer en tissu cicatriciel solide, est 
déposé graduellement de la périphérie vers le centre. Il disparaît 
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donc peu à peu, sans trace, mais laisse, comme effet durable, un tissu 
fibreux, solide, véritable barrière qui s*oppose dans l'avenir à toute 
nouvelle effraction de la part des viscères abdominaux. 

A la dissection du sac, à l'interposition d'un transplant osseux, il 
est absolument nécessaire d'associer la restauration des parois du 
canal par le procédé de Bassini, lorsqu'il y a effondrement de ce 
canal, lorsque celui-ci est remplacé par un large orifice. 

Disons de suite que cette restauration, quoiqu'on en dise, n'est pas 
facile, que parfois même elle est impossible à réaliser et que, dans 
tous les cas, elle présente certains dangers ou inconvénients qu'il est 
bon de signaler. C'est surtout la prise de la lèvre postérieure de 
l'arcade crurale qui présente certaines difficultés, et il faut se 
rappeler que l'artère et la veine iliaques externes sont dans le voisi- 
nage; qu'il est possible, même facile, de les blesser au point où ils 
s'engagent sous l'arcade. £n rétrécissant les anneaux profond et 
superficiel, il faut aussi éviter la compression du cordon, car le 
professeur Paul Berger, de Paris, a constaté un cas de varicocèle 
consécutif . à une cure radicale, suivi de l'atrophie du testicule. 
Parfois, enfin, il existe des élijninations de tissus profonds dues à 
des nécrobioses d'une partie des plans profonds ayant subi une 
stricture trop forte. 

Une difficulté d'exécution existe également dans l'isolement du 
cordon dans toute sa partie funiculaire. J'ai déjà attiré l'attention sur 
ce point en parlant des hernies congénitales ; j'ajouterai que dans les 
hernies directes, ce cordon est d'habitude rejeté en dehors par la 
tumeur et son isolement est relativement facile ; il en est de même 
dans les hernies obliques externes de petit volume, qui ont refoulé 
le cordon en arrière; mais dans les hernies anciennes obliques 
externes, les éléments de ce cordon sont dissociés et plus ou moins 
étalés sur une partie de la surface du sac ; il en résulte une dissection 
longue, minutieuse, difficile pour avoir la place bien nette et la paroi 
postérieure ou du moins ce qu'il en reste bien à découvert. 

Lorsque la hernie est directe, l'anneau interne, comme je l'ai fait 
remarquer plus haut, ne subit guère de modifications ; c'est le point 
faible, c'est-à-dire la partie la plus externe de la paroi postérieure qui 
cède et cette paroi constituée par le/ascia transversalis coiffe la tumeur 
à moins que celle-ci ne se soit fait jour à travers une éraillure. 
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Il n'y a donc pas lieu de se préoccuper du rétrécissement de 
Tanneau, la restauration de la paroi postérieure suffit. Malheureuse- 
ment, c'est surtout dans ce genre de tumeur que le trajet intermédiaire 
disparaît, que les orifices se fusionnent et se réduisent en Une seule 
ouverture largement béante et que Ton constate le faible dévelot)pë- 
ment ou Tatrophie du muscle transverae et du tehdon conjoint. La 
restauration de la paroi postérieure présente dans ces conditions de 
grandes difficultés; il faut dédoubler Torifice unique de façon à 
constituer un canal inguinal obliqué, en suturant transversalement 
Torifice interne d'abord, ce qui reforme la paroi postérieure, l'orifice 
externe ensuite pour rétablir la paroi postérieure de façon à faire 
passer le cordon sur le pubis. Les éléments de la suture ne sont pas 
bien solides, ni bien résistants et la plaque osseuse trouve ici la plus 
utile de ses applications. 

Dans les hernies obliques externes volumineuses, c'est l'anneau 
interne qui finit par se fusionner avec l'anneau externe. Celui-ci de 
triangulaire finit par devenir presque circulaire et le plus souvent on 
constate une atrophie manifeste de la partie inférieure du muscle 
petit oblique et de son tendon d'insertion. Les faisceaux de l'aponé- 
vrose d'insertion du grand oblique lui-même sont souvent dissociés 
et présentent un écartement notable. En outre, la lèvre postérieure 
de l'arcade crurale répondant à la bandelette ilio-pubienne est quel- 
quefois réduite à quelques fibres seulement, au point que, pour 
établir les sutures de la paroi postérieure, il faut accrocher une dupli- 
cature de la lèvre antérieure. Il est donc difficile de restauret conve- 
nablement la paroi postérieure ; l'application d'une plaque d'os décal- 
cifié augmente singulièrement la résistance de cette paroi ; elle permet 
aussi de ne pas trop multiplier les points de suture et de se mettre 
ainsi à l'abri de la nécrobiose de plans profonds que j'ai signalée 
tantôt. Quant à la paroi antérieure il est bon pour la consolider et 
la tendre, de suivre la pratique de Lucas-Championnière qui conseille 
de faire chevaucher les lambeaux. 

Le canal ainsi reconstitué, je réunis alors les parties molles sous- 
cutanées, je ne résèque aucun lambeau de tissu cellulaire, je les 
suture ensemble et j'en fais un plan qui ne peut que renforcer la paroi. 
Puis je suture la peau après avoir placé un drain. Il est important de 
faire une hémostase sérieuse et vous avez vu par une observation 
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rapportée dans ce travail les inconvénients, les dangers même d*un 
oubli sous ce rapport. Il faut du reste éviter le plus possible un suin- 
tement sérieux, car c'est là un bouillon de culture favorable à l'éclo- 
sion des micro-organismes. Le pansement doit être soigneusement 
appliqué et produire iihé assez forte compression. 

Des considérations que je viens de vous présenter, on peut, me 
semble-til, tirer les conclusions suivantes : 

lo Cest par une association bien comprise et bien combinée des 
différents procédés de cure radicale de hernie inguinale que l'on 
peut en tirer une méthode réellement efficace. 

2^ Actuellement la meilleure des méthodes ainsi comprise consiste : 
a) dans la dissection méticuleuse du sac et sa ligature au delà de 
l'anneau interne ; b) dans la fixation du moignon ainsi obtenu à la 
paroi abdominale ; c) dans la restauration du canal inguinal ; d) dans 
l'interposition d'un transplant osseux pour consolider les parois de ce 
canal. 
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COMMUNICATIONS 



Dr Depage (Bruxelles). — Quatre cas d'fxtirpation 
du pharynx (i). 

Depuis un an nous avons eu Toccasion de faire quatre extirpations 
partielles ou totales du pharynx. Chez notre premier malade, il 
s'agissait d'un cancer de l'amygdale, ayant envahi la paroi du 
pharynx et le voile du palais ; chez le deuxième, nous avions affaire à 
un cancer des deux amygdales avec propagation du néoplasme sur 
toute la paroi du pharynx. Le troisième était atteint d'un cancer de la 
partie inférieure du pharynx et de la paroi de l'œsophage et enfin dans 
notre quatrième cas il s'agissait d'un épithélioma de la partie infé- 
rieure du phaiynx. 

Comme ces opérations ont été peu pratiquées, et qu'en Belgique 
l'extirpation du pharynx n'a jamais été faite avant nous, du moins 
avec succès, nous croyons utile de publier nos observations avec 
tous les détails qu'elles comportent. 

Obsbryation I 

Epithélioma de V amygdale droite ayant envahi la paroi latérale du pharynx et 
le voile du palais. Engorgement de toute la chaîne ganglionnaire du cou. 
Ablation des ganglions. Ligature de la carotide externe. Résection partielle 
du pharynx et du voile du palais sans trachéotomie préventive. Guérison. 

Martin D..., âgé de 52 ans, magasinier. Père mort d'affection du foie, mère 
morte d*affection de la matrice à l'âge de 73 ans. Deux frères bien portants ; 



(1) Communication faite à la séance extraordinaire de Louvain, le 3 juin 1895. 
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deux sœurs mortes l'une en couches» l'autre à la suite d'une attaque nerveuse. 

Maladies antécédentes : Néant. 

Début de l'affection il y a six mois. A cette époque, le malade ressentait dans la 
gorge une douleur assez vive et continue. Cette douleur s'est prononcée de plus 
en plus et au bout d'un certain temps ont apparu des ganglions dans le cou. Le 
malade alla consulter le D' Gapart, qui nous l'envoya avec diagnostic d'épitlié- 
lioma de l'amygdale. 

A Texamen, on constate que l'amygdale du côté droit est détruite par une 
ulcération cancéreuse, ayant envahi une portion du voile du palais et les 
parties latérales de la muqueuse pharyngienne. Du côté correspondant du cou, 
les ganglions sont fortement engorgés depuis la parotide Jusqu'à la clavicule; 
l'un d'eux, situé derrière l'angle de la mâchoire est particulièrement volumi- 
neux ; il est fluctuant et peu mobile. 

Le malade est maigre, son état général parait toutefois satisfaisant. On 
n'observe rien d'anormal du côté de la poitrine; les battements du cœur sont 
réguliers et les voies digestives sont en bon état. 

Il entre à l'Institut de la rue Sans-Souci le 8 novembre 1894 et y est soumis 
a un traitement pré-opératoire, consistant en gargarismes d'acide borique à 
répéter toutes les demi-heures. 

Opération le 10 novembre avec l'aide de MM. Gapart, Cheval et Demoor. 
Narcose au chloroforme. 

Après les soins aseptiques habituels, nous faisons dans un premier temps, 
l'ablation de la chaîne ganglionnaire du cou. Dans ce but, nous menons une 
incision légèrement convexe en avant etallant de la base de l'apophyse mastoïde 
jusqu'à deux travers de doigts au-dessus de la clavicule. Nous mettons les 
ganglions à nu et nous les extirpons en allant de bas en haut. Comme les gan- 
glions parotidiens sont entrepris, nous sommes obligé d'enlever une partie de la 
glande, ce qui nous amène à devoir sectionner le facial. 

Dans un deuxième temps, nous lions la carotide externe, manœuvre assez 
simple, puisque à ce moment tous les vaisseaux et nerfs qui traversent la région 
ce trouvent disséqués au fond de la plaie. 

Dans un troisième temps, nous faisons la résection du néoplasme : sur la 
première incision, nous en menons une deuxième, parallèle au bord du 
maxillaire inférieur ; nous dénudons la branche montante sur toute son étendue 
et nous sectionnons l'os en dedans de l'angle de la mâchoire; puis nous déta- 
chons les parties molles de la face interne de la branche montante et nous 
sectionnons celle-ci immédiatement sous rarticulation temporo-maxillaire. 
Pour créer plus de jour, nous sectionnons le grand hypoglosse et le digas- 
trique. La partie latérale du pharynx étant ainsi mise à nu, nous la libérons 
sur toute son étendue et pendant qu'un aide attire la mâchoire fortement en 
avant, nous ouvrons l'organe et nous réséquons sa paroi en contournant la 
tumeur. 

Par la voie ainsi créée, nous excisons la moitié du voile du palais, en laissant 
la luette. 
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Dans un quatrième temps, nous extirpons la glande sous- maxillaire avec les 
ganglions qui l'entourent. Enfin, pour terminer, nous tamponnons la plaie avec 
de la gaze iodoformée, nous la suturons sur la plus grande partie de son étendue 
et nous appliquons le pansement. 

L'opération a duré une heure et demie ; la perte de sang a été peu cgnsidé- 
rable et le malade, remis au lit, est aussi bien que possible. Le pouls fort et 
régulier bat 80 à la minute. 

Le soir : T. 37.8; P. 84. Respiration régulière. 

11 novemb^'c. — 8 h. du matin : T. 37.2; P. 80. Respiration régulière. La 
percussion et l'auscultation de la poitrine ne dénotent rien d'anormal. On 
nourrit le malade k la sonde naso-œsophagienne ; il prend un verre de lait. 

Pansement : On renouvelle le tamponnement de la plaie en ayant soin de 
laisser le pharynx libre. 

8 h. du soir: T. 37.8; P. 84. Respiration régulière. 

Dans la suite la température n'a pas dépassé 38 degrés, le pouls est resté 
sensiblement normal et la respiration n'a pas présenté la moindre irrégularité. 

Le pansement a été renouvelé tous les jours et chaque fois nous avons placé 
avec la plus grande prudence un nouveau tampon de gaze iodoformée. Pendant 
les huit premiers jours qui ont suivi l'opération nous avons évité toute injectiqn 
de liquide dans la plaie ; nous nous sommes contentés d'enlever les détritus au 
moyen de tampons humides et ce n'est qu'après une semaine, quand le malade 
se trouvait bien rétabli et que tout danger de pneumonie semblait écarté, que 
nous avons fait de temps en temps une irvJ6<^^ion d'eau stérilisée dans le pharynx 
à travers la plaie. 

Vers le dixième jour toutes les parties gangrenées de la plaie étaient élimi- 
nées et à partir de ce moment le bourgeonnement s'est effectué d*une façon régu- 
lière. Au bout de trois semaines la cicatrisation était complète; la communica- 
tion du pharynx avec l'extérieur était fermée et l'ingestion des aliments a pu se 
faire par les voies naturelles. 

Le. 8 Janvier nous avons présenté notre opéré complètement guéri k la Société 
des Sciences médicales de Bruxelles et aujourd'hui, sept mois après l'opération, 
la guérison s'est maintenue sans apparence de récidive. Il ouvre et ferme 
parfaitement la bouche ; il peut malgré la disparition de l'une des branches 
montantes du maxillaire, mâcher ses aliments ; il avale sans difficulté. Gomme 
suites de notre intervention, il ne persiste qu'une assymétric de la face et une 
déviation de la bouche due à la section du facial. 

Si l'on examine le pharynx on constate que la cicatrisation y est également 
parfaite. La partie restante du voile du palais s^est reconstituée de façon k 
permettre la déglutition et il est impossible de voir qu'une portion en a été 
enlevée. 

Eûoamen delà tumeur» — Cancer glandulaire à cellules cylindriques. 
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Obsbrvation II 

Epilhélioma des deux amygdales, ayant envahi toute la paroi postérieure du 
pharynx et Vépiglotte. Trachéotomie préventive, Liyati^re de la carotide 
externe, Pharyngectomie complète avec résection de Vépiglotte à sa base. 
Pneximonie consécutive. Entérite, Cystite purulente avec rétrécissement de 
Vurèthre, Urétrotomie. GuéiHson. 

M. M..., 53 ans. Père mort de vieillesse, mère morte k la suite d'une pleu- 
résie. Pas d'antécédents héréditaires connus. Trois filles bien portantes. 

Maladies antécédentes : uréthrite et cystite purulente. 

Début de TafTection actuelle au mois de Juillet 1894. A cette époque le malade 
souffrait d'une surdité de l'oreille droite, pour laquelle on lui fit plusieurs cathé- 
térismes de la trompe d'Bustache. Peu de temps après il ressentit une dofileur 
persistante au fond de la gorge et éprouva des cuissons au passage de la sonde. 

Au mois de septembre, une ulcération apparut au niveau de l'amygdale 
du côté gauche ; plus tard il s'en produisit une seconde h l'amygdale droite. Ces 
deux ulcérations s'étendirent peu à peu sur la muqueuse pharyngienne et 
envahirent bientôt toute la paroi postérieure du pharynx. 

Au mois de février de cette année, le malade vint nous consulter, sur les 
conseils des D" Caparl et Hennebert. Il ressentait des douleurs en avalant et il 
lui était pénible d'avaler des aliments solides. 

A l'examen, on constate que les deux amygdales sont détruites par une vaste 
ulcération, qui s'étend sur les parois latérales et postérieure du pharynx et 
descend au devant des vertèbres jusqu'à la hauteur de l'orifice du larynx. Les 
cartilages arythénoïdes sont libres. Pas de ganglions apparents dans le cou. 

Btat général mauvais. Le patient est très affaibli; il est d'une maigreur 
assez prononcée et son pouls est athéromateux. Le cœur bat régulièrement, 
les voies respiratoires sont normales, l'appareil digestif est en bon état. Les 
urines sont troubles, légèrement albumineuses et renferment une grande quan- 
tité de globules blancs. 

Il entre à l'Institut de la rue Sans-Souci le 16 février 1895. Gomme traitement 
pré-opératoire on prescrit des gargarismes k l'acide borique à répéter toutes les 
demi-heures. 

Opération le 18 février avec l'aide des D*"" Capart, Cheval, Hennebert et 
Demoor. 

Narcose au chloroforme et soins aseptiques habituels. Trachéotomie an ther- 
mocautère après incision de la peau au bistouri. Cette première opération 
s'effectue sans la moindre difficulté et ne donne lieu qu'à une hômorrhagie 
insignifiante de la glande thyroïde. On place la canule de Trendelenburg et on 
continue la narcose par l'orifice trachéal. 

La tête étant ensuite inclinée à gauche, nous pratiquons une incision légère- 
ment convexe en avant, allant de l'apophyse mastoïde vers le milieu du cou, et 
située au niveau du bord antérieur du St. 01. mastoïdien. Dénudation des 
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artères carotides et extirpation de quelques ganglions légèrement engorgés, 
qui se trouvent le long de celles-ci. Ligature de la carotide externe. 

Sur la première incision on en mène une seconde le long du bord inférieur de 
la mâchoire. Dénudation do la branche montante et section de celle-ci au niveau 
de l'angle. Nous détachons les parties molles de la face interne de la branche 
montante et nous désarticulons cette dernière par torsion. 

Nous enlevons la glande sous-maxillaire avec les ganglions qui Tentourent, 
nous sectionnons le digastrique, le stylo-hyoïdien et le grand hypoglosse et nous 
arrivons ainsi sur la face externe du pharynx. Pendant qu'un aide attire forte- 
ment la mâchoire en avant, nous détachons au moyen des doigta la paroi pha- 
ryngée de la colonne vertébrable depuis la base du crâne jusqu'au niveau do 
l'œsophage. Puis, toujours au moyen des doigts, passés en arrière de l'organe, 
nous détachons la paroi latérale gauche en prenant la précaution de ne pas 
blesser la carotide de ce côté. Le pharynx étant dégagé sur toute son étendue, 
nous l'ouvrons et nous le sectionnons à son extrémité inférieure. Nous le déta 
chons en allant de bas en haut, de ses insertions antérieures et nous le réséquons 
au niveau de la base du crâne. Le voile du palais est conservé, l'épiglotte, 
recouverte de bourgeons cancéreux, est réséquée k sa base. 

Pendant cette manœuvre difficile et pénible, nous sectionnons le nerf laryngé 
supérieur. A ce moment, la respiration s'arrête brusquement et nécessite la 
respiration artificielle. Au bout d'une vingtaine de minutes, le malade revient à 
lui, mais à chaque instant de nouveaux arrêts se produisent et c'est avec peine 
que Ton peut arriver à terminer l'opération. 

Après la résection du pharynx, placement d'une sonde œsophagienne à 
travers la plaie ; tamponnement soigné de la cavité pharyngienne et suture de 
la peau sur une grande étendue. Pansement. 

L'opécation a duré deux heures et demie, sans perte considérable de sang. 

Le patient, remis au lit, se trouve dans un état satisfaisant, eu égard au 
traumatisme grave qu'il vient de subir. 

8 h. soir : T. 37o2 ; P. 18 au quart. Respiration régulière. 

19 fémner, — 8 h. matin : T. 36*>5 ; P. 18 au quart. Respiration normale. 

On renouvelle le pansement. Tamponnement de la cavité pharyngienne. On 
laisse la canule de Trendelenburg en place, mais on insuffle de l'air dans le 
ballon. 

8 h. soir : T. 37®2; P. 18 au quart. Respiration régulière. 

20 février. — 8 h. matin : T. 30«6; P. 18 au quart. Respiration: 24. Rien du 
côté de la poitrine, ni à l'auscultation, ni â la percussion. 

Pansement : tamponnement soigné du pharynx. On enlève la canule de Tren- 
delenburg pour la replacer après nettoyage. 

Dans la journée, le malade prend du vin et du lait. 

8 h. soir : T. 37o2 ; P. 18 au quart. Respiration : 24 à la minute. État satisfai- 
sant. Ii^ection de morpliine. 

21-22-23 février. — On renouvelle tous les jours le pansement et on refait 
avec le plus grand soin, le tamponnement du pharynx. Tous les jours aussi on 
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change la canule trachéale. Le 22 février, au matin, le malade nous reçoit en 
parlant. La baudruche de la canule de Trendelenburg ayant crevée, nous la 
remplaçons par celle de Hahn. Celle-ci n'obstrue pas non plus d'une façon 
complète la trachée, puisqu'elle permet également au malade de parler. 
Nous obvions h cet inconvénient en prenant le plus grand soin, dans le tam. 
ponncnicnt du pharynx, à bien obturer l'oriflce laryngé. 

24 février. — La surface déchiquetée de la plaie commence à se gangrener 
et à répandre de l'odeur. A partir de ce moment, on fait à chaque pansement 
un nettoyage assez complet de la cavité au moyen de tampons trempés dans 
une solution faible de sublimé. 

L'état du malade reste très satisfaisant. 

25 févfHer, — Le malade ressent, depuis la veille au soir, un malaise général 
et des frissons. T. 8 h. matin, ^^\ P. 29 au quart. La respiration reste 
régulière. Pas de bruits anormaux ni à la percussion, ni k l'auscultation des 
poumons. (Une personne qui était à peine guérie d'influenza et dont toute la 
famille venait d'être atteinte par cette maladie, était venu rendre visite à 
l'opéré.) On continue à faire les pansements comme les jours précédents. 

8 h. soir : T. 39®4 ; P. 30 au quart. La respiration reste régulière. 

26 fémHei\ — 8 h. matin : T. SS^e ; P. 29 au quart. Respiration : 24. Toux 
légère. A la percussion sub-matité au niveau du lobe inférieur du poumon 
droit. A l'auscultation, râles crépitants dans la même étendue. Le malade 
continue à prendre de la nourriture, mais on lui donne de préférence du vin et 
du Champagne. 

8 h. soir : même état. Râles crépitants. T. 39o4 ; P. 30 au quart. Respira- 
tion : 24. 

27 février, — 8 h. matin : T. 38o5; P. 29 au quart. Respiration : 24, régulière 
et facile. Souffle tubaire avec râles crépitants. 

8 h. soir : T. 38ol ; P. 29 au quart. 

28 févrie7\ — 8 h. matin : T. 37«8; P. 30 au quart. Respiration : 24. Souffle 
tubaire dans toute l'étendue du lobe inférieur. 

4 h. soir : T. 38o6. Respiration : 24. 

8 h. soir: T. 37o9. 

l*' mars. —8 h. du matin : T. 38^7 ; P. 2S au quart. Respiration : 28. Souffle 
tubaire. 

8 h. du soir : T. 37^8 ; P. 28 au quart. 

2 mars. — 8 h. du matin : T. 38ol ; P. 28 au quart. Souffle tubaire. 

3-4-5 mars. — Les phénomènes de la pneumonie diminuent dans le lobe infé- 
rieur. Le souffle tubaire est remplacé peu à peu par des râles crépitants de 
retour, le malade tousse et expectore des crachats purulents. Des râles crépi- 
tants apparaissent au niveau du lobe moyen ; la température ne s'élève pas ; elle 
reste plutôt en dessous de la normale : le matin, 36»; le soir, 36o5. Le pouls est 
à 30 au quart. La respiration 32 à la minute. 
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On prescrit des excitants : 

R. Ether nitrique . 4 gr. 
Teint, digit. . . 75 ceAtigr. 
Alcool . . . . 20 gr. 
Sir. canel. . . 30 gr. 
Eaudemelis. . 120 gr. 
A prendre une cuillerée toutes les heures. 

Entretemps, la plaie marche vers la guérison. Toutes les parties gangrenées 
sont éliminées et la surface du pharynx se recouvre de bourgeons. 

7 mars. — Les râles de la partie moyenne sont remplacés par du souffle 
tubaJre. 

8 h. du matin : T. 36o3; P. 30 au quart. Respiration : 32. 
8 h. du soir : T. 36«8; P. 30 au quart. Respiration : 32, 
8-9-10-11-12 mars. — Diarrhée. Le malade a jusque 15 selles par Jour. Pen- 
dant oette période, il s'affaiblit ; la température du matin descend jusque 35o5, 
et, le soir, ne dépasse pas 36^5. La respiration reste à 32, le pouls à 30 au quart. 
On prescrit : 

R. Salyc. Bismuth. . . 4 gr. 
Ether sulfuriquo . . 3 gr. 
Sir. canelle . . . . 30 gr. 
Eau de melis. . . . 120 gr. 
13 mars, — La diarrhée est arrêtée et la température se relève. La plaie tend 
à se fermer; il n'est plus possible de tamponner le pharynx et il est difficile de 
faire pénétrer la sonde dans l'œsophage à travers Toriflce cutané. 

15 mars. — La plaie est complètement cicatrisée ; il n'existe plus de commu- 
nication anormale du pharynx avec l'extérieur. On place une sonde naso-oeso- 
phagienne et le malade essaie d'avaler des liquides. A ce moment, les fausses 
déglutitions sont fréquentes. 

Le soir, le patient est pris subitement d'une rétention d'urine. Après de 
longs efforts, il arrive à évacuer sa vessie. La miction est suivie d'un écoulement 
de sang. Les urines renferment une grande quantité de pus épais. 

M. Verhoogen fait le cathétérisme et constate un rétrécissement en tire-bou- 
chon do l'urôthre. 

19 mars. — M. Verhoogen pratique Turéthrotomic interne et, dans la suite, 
on fait tous les jours deux ou trois lavages de la vessie avec de l'eau stérilisée. 
A partir de ce moment, la situation va en s'améliorant; le malade reprend des 
forces. 

26 mars. — La déglutition se fait relativement bien pour les liquides; le 
malade ne parvient pas à avaler des substances solides et même semi-liquides. 
Cependant il avale de mieux en mieux ; il ne se sert plus de la sonde naso- 
OBSophagienne et on lui retire déllnitivement la canule trachéale. 

lor avril. — L'orifice trachéal est cicatrisé ; le malade est considéré comme 
guéri. On le garde toutefois encore en observation à l'Institut. 
6 mai. — Nous le présentons à la Société des Sciences médicales de Bruxelles. 
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A cette date, Il se trouvait dans un état général meilleur que celui dans lequel 
il se trouve avant l'opération, et aujourd'hui la santé continue à s'améliorer. 

Comme suite de l'opération, le visage n'est nullement défiguré ; la joue est 
symétrique et la bouche n'est pas déviée. La barbe ayant repoussé, la cicatrice 
de la plaie n'est pias visible. Le malade ouvre parfaitement la bouche, avale les 
liquides sans difilculté et la nourriture semi-liquide. Il peut avaler des boulettes 
de viande, mais, en général, éprouve encore do la difficulté à déglutir des 
aliments solides. Le pharynx est cicatrisé dans toute son étendue, sans le 
moindre rétrécissement. Le voile du palais est normal ; la langue est déviée à 
gauche par suite de la section de l'hypoglosse. A l'examen du fond de la bouche, 
on ne constate rien qui puisse faire croire à une opération aussi sérieuse. 

Analyse de la tumeur. — Cancer glandulaire à cellules cylindriques. 

Observation III 

Cancer du pharynx ayant envahi Vossophage : trachéotomie préventive, pharyn- 
gectomie et résection de la partie supérieure de Tœsophage. Etablissement 
dune fistuJe pharyngienne et œsophagienne. Guérison. 

M. D..., figé de 52 ans. Père mort à 72 ans d'une affection cardiaque. Mère 
morte du typhus k l'âge de 44 ans, six frères vivants dont l'un souffre du foie, 
un frùre mort d'affection indéterminée, une sœur vivante bien portante, deux 
sœurs mortes l'une k l'âge de 7 ans, l'autre à l'âge de 19 ans du typhus. 

Il y a 8 mois, le malade a commencé à souffrir de la gorge. Les 
douleurs se sont accentuées de plus en plus et se manifestent surtout au 
passage des aliments. La déglutition est devenue pénible et depuis un 
certain temps le patient ne prend plus que des liquides. Je le vis avec 
M. Capart, le 2 mars, et voici l'état dans lequel il se trouvait alors : 

Homme de constitution robuste, mais affaibli par le mal dont il est atteint. 
Teint jaunâtre. 

A l'examen de la gorge, on constate en arrière de la glotte une tumeur ulcé- 
rée paraissant avoir l'étendue d'une pièce d'un franc. Les cartilages aryténoïdes 
sont intacts, mais on ne peut apprécier, çle visu, la profondeur à laquelle 
s'étend la néoplasie en bas. En palpant à travers la peau, on n'arrive pas non 
plus k pouvoir déterminer son étendue. Pas d'apparence d'engorgement gan- 
glionnaire. 

he patient entre k l'Institut de la rue Sans-Souci le 23 mars 1895. Comme trai- 
tement préparatoire, on lui prescrit de se rincer la bouche et de se gargariiçer 
toutes les demi-heures avec une solution d'acide borique. 

25 inars 1895. — Opération avec l'aide de MM. Capart, Cheval, Gévaer.t et 
Demoor. 

Soins aseptiques habituels; narcose au chloroforme. 

Trachéotomie préventive inmiédiatement au-dessus du sternum, après inci- 
sion préalable de la peau au moyen du bistouri. On sectionne l'artère de Neu- 
bauer à son origine, ce qui donne lieu à une assez forte hémorrhagie. La pinco 
hémostatique placée sur l'artère sectionnée, se trouve tout contre la paroi du 
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tronc brachéo-céplialique et reproduit les impulsions du cœur comme un sphyg- 
mographe. Gomme il est impossible de placer une ligature à ce niveau, on 
laisse la pince à demeure. La trachéotomie faite, on introduit la canule de 
Trendelenburg, on insuffle le ballon et continue la narcose par la canule 
trachéale. 

Pour atteindre le néoplasme, on commence par faire la pharyngotomie 
sous-hyoïdienne. Le pharynx ouvert, on attire le larynx en bas, et la mâchoire 
avec l'os hyoïde en haut, de manière k pouvoir inspecter l'étendue de 
la tumeur. Celle-ci occupe tout l'entonnoir pharyngien situé derrière le larynx ; 
elle remonte dans la paroi postérieure du pharynx. Jusqu'au niveau du bord 
inférieur de l'atlas, et, en bas, elle descend dans l'œsophage sur une étçndue 
de plusieurs centimètres. Impossible donc d'extirper tout le néoplasme par 
la voie sous-hyoïdienne. Sur l'extrémité droite de la première incision, on en 
pratique une deuxième verticale qui descend le long du larynx jusqu'au niveau 
de la plaie trachéale. Dénudation du larynx, ligature de la thyroïdienne 
supérieure, extirpation du lobe droit du corps thyroïde et section du laryngé 
supérieur et inférieur. La section du laryngé inférieur ne donne lieu à aucune 
complication opératoire, mais au moment de la section du laryngé supérieur, 
la respiration s'arrête subitement, comme dans le cas précédent, et nous som- 
mes obligés de faire la respiration artificielle pendant plus de 20 minutes. Au 
bout de ce temps, le patient se remet à respirer, mais d'une façon tellement 
irréguliôre, que nous devons recourir à la respiration artificielle encore à plu- 
sieurs reprises dans le courant de l'opération. 

Le larynx étant complètement dénudé, on le luxe et on passe le doigt derrière 
le pharynx, afin de séparer cet organe de la colonne vertébrale, et de le libé- 
rer sur le côté gauche. On sectionne le pharynx en haut, au-dessus de la 
tumeur, en ayant soin de placer une longue pince courbe sur la partie restante 
de la muqueuse pharyngienne, de façon à éviter toute hémorrhagie. Cette 
pince est laissée à demeure. On détache ensuite le pharynx sur le pourtour des 
cartilages cricoïdes et arythénoïdes, et on libère l'œsophage jusqu'en dessous 
de la tumeur. Avant de sectionner, on suture la partie saine à l'angle inférieur 
de la plaie, correspondant à la cinquième vertèbre cervicale. 

Le larynx est ensuite remis en place; on bourre de gaze iodoformée l'espace 
rétro-laryngé; on place dans l'angle supérieur de la plaie un gros drain qui 
pénètre jusque dans l'arrière-bouche, pour laisser écouler la salive et on tam- 
ponne toute la cavité pharyngienne de façon à bien fixer le drain. 

Suture de la plaie transversale et do la partie moyenne de la plaie verticale. 
Il persiste ainsi un orifice à l'angle supérieur de la plaie, par où passe le drain 
venant de l'arrière-bouche et un orifice à l'angle inférieur où vient s'aboucher 
l'œsophage. 

Placement d'une sonde œsophagienne et pansement. L'opération a duré 
deux heures et demie et la perte de sang a été minime. 

Remis au lit, le malade se trouve dans un état satisfaisant; le pouls est fort et 
régulier, la respiration normale. 
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8 h. du soir : T. 36o9 ; P. 26 au 1/4. 

26 mars (lendemain de l'opération). — 8 h. du matin : T. 36^ô ; P. 24 au 1/4. On 
renouvelle le pansement et on enlève la pince placée sur le segment supérieur 
de la muqueuse pharyngienne. On renouvelle le tampon rétro-laryngé. Respira' 
tien régulière ; on insuffle de l'air dans la canule. 

8 h. du soir : T. 37«2 ; P. 25 au 1/4. 

27 mars. — 8 h. du matin : T. SO»; P. 22 au 1/4, fort. Respiration régulière. 
Pansement. On supprime le tampon rétro-laryngé en on renouvelle celui du 
pharynx. On change la canule de Trendelenhurg et on enlève la pince appliquée 
sur l'artère de Neubauer. 

A partir de ce moment, on renouvelle tous les jours le pansement et on refait 
chaque fois le tamponnement du pharynx avec nettoyage de la plaie au moyen 
de tampons légèrement imbibés d'une solution faible de sublimé. 

Jusqu'au douzième jour on remet soit la canule du Trendelenhurg, soit celle 
de Hahn et à partir de ce moment on place une canule ordinaire entourée de 
gaze iodoformée. 

Entretemps la guérison de la plaie s'effectue d'une façon régulière ; les parties 
gangrenées s'éliminent peu à peu ; les surfaces cruentes se recouvrent de bour- 
geons et la cicatrisation est complète au bout d'un mois. 

Depuis, l'état général s'est considérablement amélioré, le teint jaune a dis- 
paru et notre opéré semble avoir rajeuni de plusieurs années. Toutefois nous 
n'avons pas encore pu lui enlever définitivement la canule trachéale à cause d'un 
œdème de l'épiglotte et des cordes vocales, empêchant la respiration par les 
voies naturelles. D'autre part, comme suites de l'opération, il persiste au cou 
deux orifices : le premier, celui de l'œsophage, situé à droite de l'ouverture de 
la trachée, le second, celui du conduit aboutissant au pharynx, situé à 5 centi- 
mètres au-dessus du précédent. C'est par ce dernier conduit que s'écoule la 
salive et quand le malade avale des liquides, ceux-ci s'échappent également par 
cette voie. Nous avons au début maintenu ce trajet ouvert au moyen d'un drain 
en caoutchouc; mais depuis que la cicatrisation est faite nous y avons 
placé une canule spéciale en argent, à laquelle peut venir s'adapter la sonde en 
caoutchouc qui plonge dans l'œsophage. Grâce à cet appareil, nullement visible 
d'ailleurs, la salive s'écoule d'une façon constante dans l'estomac; l'opéré peut 
avaler des liquides sans la moindre difficulté et on changeant l'appareil tous les 
Jours, la région du cou se maintient dans un état de propreté absolue. 

Analyse de la tumeur. — Cancer à cellules épithéliales pavimenteuses. 

Observation IV 

Epithélioma de fa partie inféiHeure du pharynx. Trachéotomie préventive, Pha- 
ryfigectomieparlaméthode deLangenbeck. Suture partielle du pharynx. Mort 
le douzième jour de folie post-opératoire. 

M. M..., âgé de 53 ans. Professeur de chant. Père mort à l'âge de 8(5 ans à la 
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suite d'un épithélioma de la face. Mère morte k Tâge de 87 ans d'hydropisie. 
Une sœur morte k Page de 53 ans à la suite d'une albuminurie, deuxenfants bien 
portants. 

Maladies antécédentes : néant. 

Il y a 3 à 4 mois le malade a commencé à souffrir de la gorge. Il n'en fut pas 
inquiété au début, mais après un certain temps il éprouva une grande gène 
pour avaler et les douleurs devinrent très fortes au moment de la déglutition. 

Les docteurs Oevaert, de Gand, et Capart, que le malade était allé consulter, 
constatèrent un épithélioma de la partie inférieure du pharynx. Leur diagnostic 
fut confirmé par l'analyse microscopique d'un fragment enlevé au néoplasme. 
J'eus l'occasion d'examiner le malade pour la première fois chez M. Capart le 
12 avril de cette année. 

il s'agissait d'un homme relativement robuste, sanguin et présentant une 
injection sanguine de la face, assez prononcée. 

A l'examen de la gorge, quand le malade fait des mouvements de déglutition, 
on constate à la partie inférieure et droite du pharynx, une tumeur ulcérée 
dont il est impossible de déterminer l'étendue. Cette tumeur, perceptible pendant 
l'acte de la déglutition, se cache derrière le larynx quand le malade est à l'état 
de repos. Du côté du cou, on ne sent pas d'engorgement ganglionnaire. 

Opération le 22 avril 1895 avec l'aide do MM. Capart, Gévaert, Demoor. 
Trachéotomie préventive au thermocautère et placement de la canule de 
Trendelenburg. 

Incision sur le côté droit du larynx depuis le milieu du bord inférieur de 
la mâchoire jusqu'au niveau de l'extrémité inférieure du larynx. Dénudation 
de celui-ci jusque sur l'œsophage en ayant soin do conserverie laryngé 
supérieur. Ligature de la tyroïdienne supérieure. Le larynx est ensuite 
basculé sur le côté et on ouvre le pharynx après l'avoir détaché de la colonne 
vertébrale. La tumeur a l'étendue d'une pièce de cinq francs, empiétant de un à 
deux centimètres sur l'œsophage. On résèque la tumeur à un centimètre au 
delà de son bord. A la suite de cette ablation, l'œsophage ne tient plus au 
pharynx que par une mince bande de muqueuse de 3 millimètres de largeur. 
On essaie de réunir les doux organes sur tout leur pourtour, mais c'est à 
peine si l'on parvient à mettre quelques points de sutures tant les parois sont 
friables. On place dans l'œsophage deux sondes, dont l'une aboutit à la plaie 
du cou et dont l'autre passe à travers le nez pour favoriser la reconstitution du 
conduit digestif. 

Tamponnement do la cavité et suture sur la plus grande étendue de la plaie. 
Durée de l'opération, une heure et demie. Perte de sang minime. 

Suites de Vopâ*ation, — Le soir : T. 37.6; P. 28 au quart. 

24 avril, — 8 h. du matin : T. 37.3; P. 28 au quart. 
Respiration régulière : Etat satisfaisant. Pansement. 

8 h. du soir : T. 38.7; P. 30 au quart. Respiration régulière, mais un 
peu de ronflement dans la poitrine. 

25 avril. — 8 h. du matin : T. 30.3 ; P. 28 au quart. 



Digitized by 



Google 



DE CHIRURCm 177 

Respiration réguliôre. 6 au quart. A l'auscultation quelques rftles à la base 
droite. Pansement. Etat de la plaie satisfaisant, changement du tampon et de 
la canule. A renlèvoment de la canule, expectoration d'une abondante quantité 
de muco-pus. 

8 h. du soir : T. 37.7; P. 30 au quart. Respiration 6 au quart. Râles À 
la base droite et souffle très peu prononcé. 

26 annL — 8 h. du matin : T. 36.6; P. 28 au quart. Respiration 6 au quart. 
Jaunisse. Ictère assez prononcé des conjonctives. Langue sale. 

A l'auscultation trùs peu de râles à la base. A la percussion rien de particulier. 

Pansement : On enlève les mucosités au moyen de tampons humides. Les 
points de suture du pharynx se détachent. On replace le tampon et on change 
la canule de Trendelenburg. 

8 h. du soir : Le malade a passé une bonne journée. T. soir 37.7 ; 
P. 28 au quart. Respiration régulière. Hoquet. 

27 avril, — 8 heures du matin : T. 36.6. Respiration 6 au quart. P. 28 au 
quart. Râles. Pansement. Changement de la canule. Tamponnement. 

5 h. du soir : Pansement. 

8 h. du soir : T. 36.8 P. 28 au quart. Etat satisfaisant. 

28 awHL — 8 h. du matin: T. 37.3. P. 28 au quart. Toujours teint ictérique. 
Hoquet pendant la nuit. Respiration régulière. Pansement. On remplace la 
canule de Trendelenburg par une canule ordinaire, entourée de gaze iodoformée 
en ayant soin de tamponner la trachée au-dessus de la canule. 

5 h. du soir : Pansement. 

8 h. du soir : T. 37.2 ; P. 28 au quart. Respiration 7 au quart. 

29 avril, — 8 h. du matin : T. 36.7. P. 28 au quart. Respiration 6 au quart. 
Etat satisfaisant, mais le malade écrit sur son ardoise des choses inconscientes. 
Le hoquet persiste. Pansement et tamponnement de la trachée. 

8 h. du soir: T. 37.5; P. 2S au quart. Respiration régulière, mais il 
persiste encore quelques râles. 

30 avril, — 8 h. du matin : T. 37.2; P. 28 au quart. Râles en petit nombre. 
Respiration régulière. Teint ictérique. Etat de la plaie satisfaisant. Tamponne- 
ment trachéal. 

8 h« du soir : T. 37.2; P. 30 au quart. Respiration 7 au quart. 

1'*'^ mai — T. 36.2 ; P. 30 au quart. Respiration 7 au quart. Le malade 
semble affaissé; il continue à dire des choses inconscientes. 

4 heures. — Le malade s'est levé à une heure. Il s'est trouvé dans un état 
comateux qui persiste actuellement. On prescrit des potions stimulantes* Grâce 
à celles-ci et à des injections d'huile camphrée, il se relève tant soit peu. Il meurt 
le lendemain matin. 

Le résultat de ces observations prouve que la pharyngectomie est 
opération parfaitement justifiée en cas de cancer du pharynx. C'est 
là le seul point que nous avons tenu à démontrer aujourd'hui. Dans 
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un travail ultérieur nous envisagerons la question de l'extirpation du 
pharynx à un point de vue plus général et nous discuterons les diffé- 
rentes méthodes opératoires avec les particularités que comportent 
chacune d'elles. 



D^^ Albert Grickx (Bruxelles). — Contribution à Tëtade de 
robstruction intestinale chronique. — Un cas de sclérose 
sous-muqueuse. 

L'obstruction chronique de l'intestin, qui ne reconnaît pas pour 
cause un néoplasme ou une ulcération ancienne, constitue une rareté 
chirurgicale. Nous n'avons pu en retrouver que de très rares exem- 
ples dans la littérature médicale et les traités de chirurgie n'en font 
guère mention. 

Nous avons eu l'occasion d'en observer un cas des plus intéres- 
sants dans le service de M. le docteur Lavisé. 

Il s'agit d'un houilleur de vingt-deux ans, ne présentant aucune 
particularité héréditaire ou personnelle. 

Le début de l'affection remonte à quinze mois. La première mani- 
festation fut de l'ictère, bientôt suivi de douleurs abdominales géné- 
ralisées. En même temps s'établit une diarrhée à peu près constante, 
qui persistait d'ailleurs encore au moment où le docteur Houzé nous 
envoya le malade. Pendant son séjour dans le service de M. Houzé, 
l'appétit était resté assez satisfaisant. L'abdomen, assez développé, 
était le siège de douleurs très vives, fréquentes, particulièrement 
la nuit. Un mois et demi avant son entrée dans notre service, 
le malade avait eu des vomissements franchement fécaloïdes. A ce 
moment aussi, l'apparition d'un réseau veineux sous-cutané abdomi- 
nal dénotait des troubles du côté de la circulation hépatique. Un 
dernier symptôme à noter : faiblesse du pouls. 

La courbe thermométrique n'avait jamais rien présenté de parti- 
culier. Pendant tout ce temps, la situation du malade n'avait pas 
varié sensiblement : vomissements, état général peu favorable, puis 
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débâcle suivie immédiatement d'une amélioration considérable des 
phénomènes. 

En somme, c'était bien là le tableau de l'obstruction intestinale 
chronique. 

Etat actuel (26 janvier 1895) : 

Le malade, d'une constitution moyenne, est fort amaigri; la peau 
présente une coloration jaune brunâtre pâle ; les conjonctives sont 
légèrement ictériques. 

Le ventre est fortement ballonné et le tympanisme généralisé. 

Les anses intestinales se dessinent manifestement sur la paroi en 
contractions péristaltiques et donnent naissance à des bruits de gar- 
gouillement perceptibles à distance. 

L'appétit est nul ; la langue sans enduit, rougeâtre ; des tendances 
nauséeuses continuelles avec vomissements fréquents constituent l'un 
des symptômes les plus pénibles. 

Les organes respiratoires et circulatoires ne présentent aucune 
altération appréciable. 

La miction s'exécute parfois d'une façon très lente et très doulou- 
reuse, sans que l'examen des urines ne fasse remarquer d'altération 
vésicale. La longue durée de la maladie n'a pas été sans occasionner 
des troubles du côté du rein, car l'analyse décèle dans l'urine la pré- 
sence d'albumine, de cylindres hyalins et épithéliaux, en même 
temps que des cellules rénales. 

Le diagnostic d'obstruction intestinale chronique ne faisait aucun 
doute; seule l'étiologie restait inexplicable sans l'opération. 

Celle-ci fut pratiquée par M. le docteur La visé le 26 janvier 1895, 
après les préparatifs d'usage et la narcose au chloroforme. 

Incision sous-ombilicale. Les anses de l'intestin grêle sont énormé- 
ment dilatées. On constate sur le bord convexe de l'une d'elles une 
plaque cicatricielle circulaire d'un diamètre de sept centimètres 
environ. Dans la fosse iliaque droite, on trouve une anse intestinale 
présentant un rétrécissement dur, semblant oblitérer complètement 
la lumière de l'intestin. En arrière de ce rétrécissement, on en constate 
plusieurs autres échelonnés à des distances variables, mais permet- 
tant encore le passage des matières fécales. On résèque la partie la 
plus rétrécie de l'intestin. M. Lavisé tente l'anastomose des deux 
bouts au moyen du bouton de Murphy. 
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L'application de la partie mâle du bouton est assez facile au moyen 
d une suture en bourse; mais l'application de l'autre partie sur Tautre 
bout est rendue très difficile par l'énorme dilatation de l'intestin 
grêle, dont les parois sont sclérosées. On y parvient cependant et on 
fait par-dessus quelques points de Lembert. 

La présence d'un nouveau rétrécissement à dix centimètres de là, 
nous force à pratiquer une nouvelle entérectomie, qui comprend 
tout l'ensemble des rétrécissements et dépasse la primitive applica- 
tion du bouton de Murphy. 

L'entéroraphie des deux bouts est rendue très laborieuse par la 
différence considérable des diamètres de l'intestin. 

M. La visé se trouve obligé de rétrécir considérablement la lumière 
du bout dilaté. Les sutures placées, il nous est impossible de faire 
passer les matières d'un bout à l'aulre. L'état précaire du malade, 
dont le pouls est insensible, les tissus superanémiés, nous force à 
refermer au plus vite le ventre. Des injections de sérum atificiel par- 
viennent cependant à le ranimer. 

Le 28 janvier. — Le malade se sent mieux ; le ventre est sensible ; 
quelques nausées sans vomissements alternent avec du hoquet. 

Le 29. — La situation n'a guère changé; les douleurs abdomi- 
nales sont continues. T° à 37,8. 

Le 3o. — La To descend à 36^8; même situation : ni selles, ni gaz. 

Le 3i. — Les douleurs sont violentes; un vomissement; ni gaz, ni 
selles. 

M. La visé décide d'ouvrir la plaie. Il s'écoule de l'abdomen une 
abondante quantité de sérosité louche. Le péritoine est couvert de 
plaques fibrineuses. Les sutures intestinales ont bien tenu; on enlève 
les points de l'entéroraphie. On oblitère le bout inférieur rétréci; le 
bout supérieur est fixé dans la plaie, après évacuation d'une collec- 
tion louche à odeur de sphacèle se trouvant dans le petit bassin, et 
après nettoyage du péritoine. 

Le !««' février. — Le malade a eu encore un vomissement; le 
hoquet persiste; les douleurs péritonéales ont un peu diminué. 

Le 2. — L'état général est meilleur; les vomissements ont cessé. 
La plaie est en bon état; pas d'écoulement stercoral. Le ballonne- 
ment est plus marqué que hier à la région sus-ombilicale. La langue 
est sèche ; un enduit fuligineux recouvre les dents. 
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Le 3. — La situation n'a guère amélioré. 

Le 4. — Les douleurs abdominales sont très vives; pas de selles 
par l'anus anormal ; la miction est impossible ; les urines brunâtres ; 
l'état général est précaire ; nausées et hoquet continus. CoUapsus, 
faciès grippé. 

Le malade succombe dans la nuit. 

Les constatations nécropsiques n'ont guère donné plus de rensei- 
gnements que ceux fournis par l'opération. Nous avons bien eu 
affaire à une série de rétrécissements intestinaux constitués non par 
des rétractions cicatricielles de la paroi, mais au contraire par une 
hypertrophie de l'ensemble de ses tuniques. Ces rétrécissements 
siégeaient sur l'iléon depuis la valvule de Bauhin, dans une étendue 
de cinquante centimètres à peu près. Ils se trouvaient à des distances 
inégales l'un de l'autre. La partie la plus rétrécie, celle sur laquelle 
a porté notre première résection, laisse à peine passer un stylet de 
trousse. 

Toute la partie de l'intestin grêle situé au-dessus des rétrécisse- 
ments a subi une augmentation énorme de son diamètre, qui égale 
au moins deux fois celui du côlon transverse. Cette augmentation du 
diamètre de l'intestin diminue peu à peu à mesure que l'on s'éloigne 
du rétrécissement; l'intestin n'offre nulle part ni son aspect, ni ses 
dimensions physiologiques. L'estomac semble sain. Les poumons 
présentent quelques infiltrations tuberculeuses. Le foie, augmenté 
de volume, a son parenchyme jaunâtre, très friable. La substance 
corticale des reins est augmentée; leur capsule s'enlève facilement. 
La rate est hypertrophiée. 

Voici la description des lésions microscopiques de cette rare affec- 
tion. Je la dois à l'obligeance de mon confrère Vandervelde : 

Le revêtement endothélial du feuillet viscéral de la séreuse est 
détruit. Nous ne pensons pas que cette destruction soit imputable à 
un processus pathologique quelconque. Elle nous apparaît comme la 
résultante de la transformation cadavérique déjà subie par la pièce 
anatomique. 

Le tissu conjonctif sous-endothélial de la séreuse, la tunique mus- 
culeuse, la tUnique fibreuse et le tissu cellulaire sous-épi thélial de la 
muqueuse sont profondément altérés. C'est à une multiplication 
répétée de leurs éléments conjonctifs qu'est dû l'épaississement 
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énorme de la paroi intestinale, constaté à Texamen macroscopique. 

Dans les quatre couches, les vaisseaux artériels sont fortement 
augmentés de volume; leur paroi est fibreuse. Le tissu conjonctif 
périvasculaire envoie partout des prolongements qui vont former un 
réseau étroit enveloppant les éléments nobles : musculaires, nerveux 
et glandulaires. 

Dans la tunique musculeuse, les fibres propres,' mal nourries, sont 
en voie d'atrophie avancée. 

Dans le tissu conjonctif sous-épithélial de la muqueuse, on trouve 
un nombre très considérable de cellules adipeuses. 

Les glandes de la muqueuse intestinale ont disparu. 

Diagnostic. — L*absence de toute cellule épithéliale et de toute 
néoformation conjonctive embryonnaire permet d*écarter a priori 
ridée d'une tumeur maligne carcinomateuse ou sarcomateuse. 

La lésion que nous avons décrite semble trouver son point de 
départ dans les vaisseaux artériels, qui sont frappés d'inflammation 
chronique. 

L'hypertrophie du tissu conjonctif, consécutive à l'altération vas- 
culaire, a enchaîné à sa suite un état de nutrition insuffisante, une 
sorte d'asphyxie des fibres propres de la couche musculeuse et des 
culs-de-sac glandulaires de la muqueuse. 

Nous dirons donc que nous avons affaire dans l'espèce aune sorte 
de sclérose sous-muqueuse hypertrophique de l'intestin, et nous attirerons 
l'attention sur une lésion analogue déjà décrite à propos de la paroi 
gastrique. 

Cette lésion de l'estomac porte, du reste, toute une série de noms 
plus ou moins rationnels : Brinton l'appelle « linitis plastique de 
l'estomac », ou inflammation cirrhotique. Mathieu l'appelle « sclérose 
hypertrophique de la sous-muqueuse » ; Meyer : « phtisie de l'esto- 
mac »; Schwalbe : « gastrite interstitielle ». 

Il nous paraît plus rationnel de donner aux deux maladies gas- 
trique et intestinale le nom choisi par Renault : « sclérose sous- 
muqueuse » , et non de la sous-muqueuse ^ vu que la sclérose comporte, 
outre la « sous-muqueuse » , toutes les couches comprises entre l'épi- 
thélium gastro-intestinal et l'endothélium de revêtement de la séreuse 
péritonéale. 

Le chirurgien n'aura pas souvent l'occasion d'intervenir pour des 



Digitized by 



Google 



DE CHIRURGIE l83 

cas de ce genre; il doit cependant connaître quelle est la meilleure 
méthode de traitement à leur appliquer. 

Nous laissons complètement de côté le traitement médical ; une 
opération est seule capable d'amener la guérison. 

Qu'il nous soit permis d'insister d'abord sur la résistance remar- 
quable qu'offrent', en général, les malades atteints d'une affection 
chronique, non néoplasique, de la cavité péritonéale. Il semble que 
la séreuse, habituée à des irritations continuelles, soit plus apte à 
supporter des traumatismes de longue durée. C'était là, évidemment, 
une bonne condition pour l'opération que nous devions entreprendre. 
Quel est le meilleur mode d'intervention chirurgicale? Faut-il 
réséquer le ou les rétrécissements et faire l'entéroraphie ou bien 
user d'un artifice chirurgical : l'entéro-anastomose ? 

Nous adopterions de préférence ce dernier procédé, car il nous 
semble présenter de nombreuses qualités. D'abord l'hémorrhagie 
n'est pas à craindre, ensuite l'opération est facile et rapidement 
exécutable. C'est ce dernier avantage qui nous semble le plus impor- 
tant. Quel que soit le procédé employé, que l'on ait recours au bouton 
de Murphy, à la méthode de la valvule de Chaput, ou bien qu'on 
s'en tienne simplement à la manière ordinaire, le temps nécessaire à 
son exécution est toujours très court; l'application du bouton de 
Murphy, surtout, réduit le temps del'intervention à quelques minutes. 
L'entérectomie avec entéroraphie consécutive ne peut, dans ces 
conditions, être comparée à l'entéro-anastomose. Si l'état anatomique 
de l'intestin eût rendu possible l'emploi du bouton de Murphy, nous 
aurions pu discuter la valeur relative des deux moyens; mais, notre 
opération l'a suffisamment démontré, les lésions intestinales rendent 
difficile l'application de l'ingénieux appareil, qui n'offre plus dès lors 
les garanties de sécurité nécessaires. Enfin, la résection intestinale 
offre un dernier désavantage : elle doit porter, pour être utile, sur 
toute l'étendue de l'intestin rétréci ; or, l'ablation de cinquante centi- 
mètres d'iléon constitue une intervention qui, malgré les succès 
obtenus, reste toujours très grave. La nécessité doit seule décider le 
chirurgien à y avoir recours. 

L'entéro-anastomose, au contraire, pratiquée entre la partie dilatée 
de l'iléon et le cœcum ou le côlon ascendant, nous semble réaliser le 
procédé idéal à conseiller dans les cas semblables à celui qui fait le 
sujet de ce travail. 
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D^ Trolsfontaines (Liège). Anévrysme traumatique de l'artôre 
crurale, firuéri par la compression élastique. 

L'observation ci-jointe n'a point trait à une intervention opératoire 
hardie ou nouvelle, et, si elle offre quelque intérêt, ce sera donc 
pour ceux des lecteurs de nos annales qui sont moins habitués que 
lés membres de la Société de chirurgie, à la pratique des grandes 
opérations. 

Un homme de 3i ans, de bonne constitution, sans antécédents 
pathologiques dignes de remarque, est blessé, le i3 avril, à i5 centi- 
mètres au-dessous de Tarcade crurale droite, sur le trajet de l'artère 
fémorale, par un éclat d'acier violemment séparé du ciseau tranchant, 
dont il se servait à ce moment. 

Une hémorrhagie d'une extrême violence se produisit instantané- 
ment, et le sang, sous forme d'un véritable jet, traverse le pantalon 
léger que portait le sujet. 

Une syncope met heureusement presque aussitôt arrêt à l'hémor- 
ragie. M. le Dr Haversin trouve le blessé couché sur la cloche du 
gazomètre où il travaillait au moment de l'accident. Il ne perd plus 
de sang, la plaie est recouverte d'un épais caillot. L'état syncopal ne 
prend fin qu'assez longtemps après le pansement antiseptique forte- 
ment compressif, établi avec tout le soin possible par M. Haversin. 

Dans les jours qui suivirent, il se manifesta un œdème général du 
membre et il y eut des alternatives marquées de douleurs et de calme, 
mais la plaie se cicatrisa sans incidents. 

Le 2S avril, lorsque je vis le blessé pour la première fois, il présen- 
tait à la face antéro-interne de la cuisse droite, une tumeur anévrys- 
male offrant en longueur une étendue de 1 6 centimètres, en largeur 
une étendue de 10 et s'arrêtant à 7 centimètres de l'arcade crurale. 
La cicatrice résultant de la blessure occupait le centre de l'ané- 
vrysme. La circulation du membre était normale, il n'existait plus 
d'œdème, mais il se produisait, par intervalles et sans cause appré- 
ciable, des douleurs névralgiformes, s'exaspérant dès que la tumeur 
venait à être comprimée. 

Faute d'aides, nous ne pouvions songer à pratiquer la compression 
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digitale, et nous résolûmes de recourir à la compression élastique 
indirecte, nous réservant, en cas d'échec, de procéder à la ligature de 
riliaque externe. 

En attendant qu'il nous fût possible de comprimer l'artère sur la 
branche horizontale du pubis, nous établîmes une compression 
directede l'anévrysme, à l'aide d'une bande élastique modérément 
serrée. Le membre reposait sur une large attelle destinée à le préser- 
ver d'une compression circulaire. Nous voulions ainsi mettre obstacle 
à l'accroissement ultérieur de la tumeur sanguine. 

La présence de la bande élastique amena de fortes douleurs et il 
fallut à diverses reprises interrompre son application. 

A partir du 2 mai seulement, nous avons pu commencer la com- 
pression indirecte. A ce moment, l'anévrysme n'avait nullement changé 
de volume et les battements et souffles n'y avaient rien perdu de leur 
intensité. 

Le patient est placé sur une planche, glissée sous son siège, et 
débordant les hanches de chaque côté de 10 centimètres environ. Du 
côté opposé à l'anévrysme, une seconde planchette clouée perpendi- 
culairement sur la première, remonte jusqu'à l'épine iliaque. Une 
longue bande élastique, passant par-dessous cette sorte d'attelle et 
par-dessus la région inguino-pubienne du blessé, permet d'exercer 
une forte compression sur l'artère ciiirale à sa sortie du bassin. Un 
petit coussinet de sable mouillé est, à cet effet, appliqué sous la 
bande élastique au point d'élection. 

De cette façon, nous parvenons à interrompre le courant sanguin. 
Les douleurs déterminées par cette compression nécessitent, pen. 
dant les quatre ou cinq premiers jours, le relâchement de la bande 
élastique toutes les trois ou quatre heures. 

A partir du 6 mai, le souffle anévrysmatique est très manifestement 
amoindri^ l'impulsion reçue par le doigt moins nette, en même temps 
que la consistance de la tumeur devient pâteuse. 

Le 8, Famélioration a fait un pas considérable; le 1 5, elle nous 
paraît suffisante pour que nous nous bornions à laisser sur la région 
malade la bande élastique modérément serrée, la portion sous-jacente 
du membre restant, comme précédemment, recouverte d'un bandage 
roulé. 

Peu à peu, l'empâtement, seul vestige de l'anévrysme, s'est dissipé, 
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et le patient a quitté le lit vers la fin du mois, ne conservant qu'une 
certaine faiblesse du membre et une anesthésie profonde à la face 
interne de celui-ci, depuis la limite inférieure de Tanévrysme jusqu'à 
la malléole interne. 

Actuellement, le membre a récupéré toute sa force, mais Tanes- 
thésie n'a pas entièrement disparu. 

Le procédé qui nous a procuré cette guérison, n'a rien de classi- 
que, mais il peut s'improviser facilement et nous paraît d'une effica- * 
cité plus certaine que ne pourrait être l'emploi de tourniquets. 



D^ Troisfontaines (Liège). — Hydronéphrose par obstruction 
calculeuse de l'uretère. Néphrectomie transpéritonëale. 

Cette observation mérite, je pense, une brève relation, parce qu'elle 
a trait à une affection peu commune et d'un diagnostic souvent 
malaisé. 

La patiente, fille de 36 ans, n'a rien présenté de spécial au point 
de vue pathologique, pendant son enfance et sa jeunesse, jusqu'en 
1872. A cette époque, apparurent, sans cause appréciable, dans le 
flanc droit, des douleurs vagues qui, depuis lors, se reproduisirent à 
diverses reprises; elles furent considérées, par tous les médecins 
consultés, comme de nature rhumatismale ou névralgique. Jamais, 
en tous cas, elles ne revêtirent le caractère de coliques néphrétiques. 

Depuis un an seulement, le ventre a acquis un développement 
anormal et, à partir du mois de mars 1894, ^^^ douleurs sont deve- 
nues plus vives et surtout beaucoup plus permanentes. 

Le 12 août suivant, j'examine la patiente pour la première fois. 
Son état général est bon; on constate facilement l'existence d'une 
tumeur abdominale, fluctuante, arrondie, légèrement lobulée, mate 
dans toute son étendue, occupant spécialement la moitié droite du 
ventre et descendant jusque dans le cul-de-sac vaginal droit. 

L'utérus est sain, la menstruation régulière; jamais il ne s'est 
manifesté de troubles urinai res et l'urine est absolument normale, en 
qualité et en quantité. 

Il semble donc s'agir d'un kyste de l'ovaire, mais je réserve cepen- 
dant mon diagnostic, parce que la tumeur plonge trop fortement sous 
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le foie pour être limitée de ce côté, qu'elle est localisée en presque 
totalité dans la moitié droite de Tabdomen, et que son développe- 
ment apparent a été précédé de douleurs persistantes, siégeant spé- 
cialement dans le flanc. 

Il eût été pardonnable, cependant, je crois, de ne pas hésiter à 
diagnostiquer un kyste ovarien ; aussi Wishart conseille-t-il, en pareil 
cas, de pratiquer toujours une laparotomie antérieure, non seulement 
parce qu'il est souvent malaisé de différencier un kyste de l'ovaire 
d'une hydronéphrose, mais aussi pour reconnaître, dans cette der- 
nière alternative, quel est le rein malade. 

J'ouvris la cavité abdominale sur la ligne médiane et pratiquai 
ensuite une incision latérale sous les fausses côtes droites, lorsque 
j'eus reconnu le point d'origine de la tumeur. Les parois en étaient 
d'une minceur extrême, fortement adhérentes partout. Il ne se pro- 
duisit pas d'incidents opératoires; le pédicule fut ligaturé en deux 
parties, puis sectionné au thermo-cautère entre les ligatures et une 
pince à pression appliquée du côté delà tumeur, de façon à empêcher 
tout écoulement de liquide. Un drain fut passé à travers la masse 
lombaire, le feuillet postérieur du péritoine fut suturé en surjet ; les 
différents plans de la paroi abdominale furent réunis isolément, y 
compris le péritoine pariétal. 

A la suite de l'opération, il ne survint aucun accident, si ce n'est 
des vomissements excessivement répétés, ramenant de véritables flots 
de bile et tels que je n'en avais jamais observés à la suite de la chlo- 
roformisation. Un lavage de l'estomac au bicarbonate de soude, 
pratiqué 24 heures après l'opération, donna à la patiente quelques 
heures de calme presque complet. Un second lavage fut encore 
nécessaire après un égal laps de temps. 

Dans de semblables circonstances, j'estime qu'il ne faut pas hésiter 
à laver l'estomac, même plusieurs fois, et ce moyen, que j'ai employé 
à diverses reprises, m'a toujours donné des résultats beaucoup plus 
satisfaisants que tout autre. Il est surtout utile lorsqu'il y a rejet de 
liquides bilieux, beaucoup moins s'il s'agit d'un simple état nauséeux. 
L'application de compresses vinaigrées sur la bouche et le nez, 
quoiqu'ayant souvent un effet favorable, ne saurait toujours dispenser 
de recourir à l'emploi du tube de Faucher. 

Après la néphrectomie, il ne se manifesta aucun trouble urinaire et 
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le cathétéiisnie ne fut pratiqué que pendant les deux premiers jours. 
La tumeur pesait au delà de 2,5oo grammes. Elis était formée par 
une paroi fibreuse d'une extrême minceur et se subdivisait en une 
douzaine de poches renfermant un liquide limpide, incolore, sans 
odeur, à réaction neutre, ne pesant pas même 1007 à Turomètre de 
Heller. Nulle part on ne retrouvait trace du tissu rénal. 

Chacune des poches contenait un ou plusieurs calculs de volumes 
variés, les uns presque arrondis, les autres de forme étoilée ou cora- 
loïde, comme les dénomme si justement Leroy d'Etiolles. 

Ces calculs, au nombre de 26, pesaient ensemble 21 grammes 
seulement. Le plus gros, celui qui obstruait complètement Turetère, 
mesure 26 millimètres de long, et 19 de large dans son plus grand 
diamètre. Il est légèrement conique. La moitié inférieure seule 
plongeait dans Turetère. La surface supérieure, libre dans la poche 
formée par le bassinet distendu, était aplatie et lisse, par suite du 
frottement contre un autre calcul du même genre. 

Qu'il me soit permis d'ajouter quelques mots à cet exposé médio- 
crement intéressant. 

L'hydronéphrose par oblitération calculeuse de Turetère est plus 
rare que ne le ferait supposer la fréquence relative des calculs du 
rein. Dans les 142 cas d'hydronéphrose acquise, que Morris a trouvé 
dans ses autopsies à Middlesex-Hospital, cette cause pathogénique 
n'est pas même renseignée. Roberts, au contraire, la signale 11 fois 
sur 22 cas d'hydronéphrose et Simon 7 fois sur 18. 

Le Dentu, auquel j'emprunte ces chiffres, estime que les calculs 
finissent par ulcérer la muqueuse uretérale et par y amener consécu- 
tivement un rétrécissement cicatriciel. Dans le fait que j'ai rapporté, 
il n'en était nullement ainsi. Le calcul avait dilate l'uretère et 
l'obstruait totalement par suite de son volume et de sa forme. 

Un diagnostic précis était certainement malaisé; il n'avait du 
reste qu'une importance relative, étant donné l'impossibilité d'opérer 
par la voie lombaire; le cathétérisme des uretères l'eût seul, je pense, 
rendu complètement indiscutable. 

Au lieu de faire une laparotomie médiane, il eût été possible de la 
pratiquer latéralement, comme le conseille Langenbuch, mais pour 
atteindre le pédicule, il eût fallu faire également un débridement 
latéral. 
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Avec la grande majorité des chirurgiens et en opposition par 
conséquent avec Quenu, j'estime qu'il faut faire la néphrectomie par 
la voie lombaire, chaque fois que la chose n*est pas impossible. 

Je terminerai enfin en déclarant qu'avec deux amis nous avons 
pu mener à bien, dans une maison très modeste, cette opération 
délicate ; ceci soit dit pour les jeunes confrères, qui, habitués à voir 
faire de la chirurgie dans des cliniques bien outillées, ne la croient 
praticable que par les princes de Tart, suivis d'un imposant état 
major. 



D^ Depag^e (Bruxelles). — Quelques cas intéressants 
d'hystérectomie. 

J'ai eu l'occasion de faire dans ces derniers temps plusieurs hysté- 
rectomies dont quelques-unes me paraissent suffisamment intéres- 
santes pour être relatées. 

Je vous parlerai d'abord d'un cas où une erreur de diagnostic a 
été la cause d'un insuccès opératoire. 

Il s'agissait d'une femme âgée de 48 ans, mariée, ayant eu 
plusieurs enfants et paraissant très bien portante. Pas d'antécédents 
héréditaires pathologiques, aucune maladie antécédente sérieuse. 
Cette femme souffrait depuis plus de quinze ans de douleurs conti- 
nues dans le ventre, principalement au niveau de la région hypo- 
gastrique; elle avait eu plusieurs métrorrhagies et depuis un certain 
temps, elle se plaignait de besoins fréquents d'uriner. 

A l'examen sans narcose, pas de tumeur nettement appréciable à 
cause du développement exagéré de la paroi abdominale. Sous le 
chloroforme, tumeur du volume d'une tête d'enfant, dure, non 
fluctuante, peu mobile, paraissant bien délimitée, située au-devant 
de la matrice et faisant corps avec cette dernière. Cavité utérine nor- 
male. 

Diagnostic, — Fibrome de la paroi antérieure de la matrice. 

Hystérectomie vaginale, mais en détachant le néoplasme de la 
vessie, je m'aperçus que j'avais affaire à un cancer intra-péritonéal. 
L'hémorrhagie devint telle que je dus tamponner le vagin et terminer 
l'opération par la laparotomie. A l'ouverture du ventre, le péritoine. 
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tant pariétal que viscéral, apparut recouvert de nodules cancéreux. 
La tumeur, constituée par une masse papillaire développée aux 
dépens de Tovaire, fut extraite en même temps que la matrice, après 
placement par le vagin de deux pinces de Richelot sur les ligaments 
larges. 

Mort du shock 24 heures après l'opération. 

Cette observation démontre les dangers qu'il 3' a à pratiquer 
riiystérectomie vaginale, quand le diagnostic n'est pas nettement 
établi. Il est évident que si dans ce cas j'avais débuté par la laparo- 
tomie, je me serais contenté d'une simple incision exploratrice. 

Je vous rapporterai ensuite deux observations d'hystérectomics 
vaginales par la méthode de Schuchardt (i). 

lo Femme âgée de 69 ans, cachectique, atteinte d'un cancer de la 
matrice ayant détruit le col, adhérent à la vessie et ayant envahi les 
ligaments larges sur toute leur étendue. Matrice complètement 
immobilisée. 

Ilystérectomie vaginale impossible. Par l'incision simple de 
Schuchardt on n'arrive pas à abaisser l'utérus. Par l'incision double 
on parvient à extraire la matrice avec les ligaments larges. 

Pendant les premiers jours, suites opératoires régulières : tempé- 
rature normale, pouls régulier battant 84 au maximum. Le cinquième 
jour la malade fut prise d'un délire, auquel elle succomba cinq jours 
plus tard. La réunion de la plaie ne se fit pas à cause de l'état 
cachectique de la malade. 

2° Femme âgée de 49 ans. Pas d'antécédents héréditaires déter- 
minés. État général très bon. Cancer de la matrice adhérent à la 
vessie et ayant envahi les ligaments larges. 

Le Dr Bibot, de Namur, qui voulut bien me confier la malade, 
avait essayé de faire l'hystérectomie vaginale, mais l'opération avait 
été impossible, tant la matrice était friable et immobile. Il avait 
dû se contenter d'un raclage. 

Neuf jours plus tard, je fis l'hystérectomie par la méthode de 
Schuchardt. Je pus, par ce procédé, sans la moindre difficulté, 
disséquer toute la paroi postérieure de la vessie, sans ouvrir l'organe, 
libérer les deux urètres jusqu'au delà des ligaments larges et extraire 
ces derniers d'une façon complète avec la matrice. 

(1) V. Annales. T. 2. 18ÎK1, 11'' 3. 
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Cetle femme, qui était alitée depuis plusieurs mois, s*est rapide- 
ment rétablie et actuellement elle n'a pas encore de récidive. 

J'ai tenu à vous rapporter ces deux observations, parce qu'elles 
contribuent à déterminer les indications et les contre-indications de 
rhystérectomie par la méthode de Schuchardt, pour cancer. Cette 
opération est indiquée quand l'hystérectomie vaginale est impos- 
sible à cause de l'étroitresse du vagin, de l'immobilité de l'utérus et 
de la propagation du néoplasme à la paroi de la vessie ou aux liga- 
ments larges. Il faut, en outre, que la malade soit suffisamment 
jeune et qu'elle ofiFre suffisamment de résistance pour supporter la 
cicatrisation d'une plaie aussi importante que celle nécessitée par la 
méthode de Schuchardt. J'estime que nous avons eu tort d'intervenir 
chez la femme de la première observation, parce que l'état cachec- 
tique dans lequel se trouvait la patiente, aurait dû nous faire 
prévoir que la cicatrisation ne se ferait pas, tandis que la méthode 
de Schuchardt était parfaitement justifiée chez la malade de la 
seconde observation ; c'est d ns des cas de ce genre qu'elle donne 
de bons résultats. 

J'ai enfin à vous relater deux observations d'hystérectomies pour 
fibrome. 

Le premier cas se rapporte à une femme, âgée de Sg ans, atteinte 
depuis nombre d'années de tumeurs fibreuses multiples de la matrice. 
Nous avons pratiqué chez cette femme l'hystérectomie abdominale 
supra-vaginale, puis nous avons fait l'extraction du col par le vagin. 
La guéiison a été rapide, mais deux jours après l'opération, l'opérée 
a été prise subitement d'une paralysie du bias, qui a persisté pendant 
plus d'un mois et que nous attribuons à l'action du chloroforme. 

Le second cas se rapporte à une femme de 40 ans, atteinte d'un 
fibrome de la matrice ayant le volume d'une tête d'adulte et dépas- 
sant l'ombilic. Nous avons fait dans ce cas l'hystérectomie par la 
méthode que Richelot a communiquée récemment à la Société de 
chirurgie, et qu'il a intitulée a méthode idéale ». 

Voici comment Richelot décrit sa méthode ; 

« L'opérateur se place entre les jambes de la malade. L'incision 
abdominale étant faite, l'utérus est attiré hors de la plaie. La masse 
utérine est couchée sur l'abdomen, tirée par des pinces à traction et 
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aide à fermer l'angle supérieur de la plaie. Si le fibrome est déve- 
loppé dans le segment inférieur, ou s'y prolonge, il faut fendre verti- 
calement l'utérus, énucléer la tumeur en bloc ou par morcellement, 
pincer quelques pinces hémostatiques, fermer la grande loge utérine 
avec les pinces à traction. On taille un lambeau de péritoine par une 
incision transversale sur la face antérieure de l'utérus, d'un ligament 
large à l'autre, en coupant les ligaments ronds. On décolle et on 
refoule ce lambeau dans le petit bassin pour éloigner la vessie et 
l'uretère. L'index et le médius de la main gauche introduits profon- 
dément dans le vagin en avant du col, on rase l'utérus avec les 
ciseaux à la rencontre des doigts et on perfore le cul-de-sac antérieur. 
On quitte le vagin, on met l'index par en haut dans la perforation, et 
sur ce conducteur on coupe avec l'insertion du vagin à ras du col, 
au-dessous du ligament. Rien ne saigne. On procède alors au place- 
ment des pinces. On embrasse le ligament large avec toute la main 
gauche, le pouce en avant, les doigts en arrière. On appuie la pointe 
mousse des ciseaux dans le point où l'on vient d'arrêter la désinser- 
tion vaginale, au-dessous de l'utérine. On perfore le feuillet postérieur 
du ligament, on retire les ciseaux en les ouvrant pour agrandir l'ori- 
fice, et on place dans cet orifice l'index ou le médius de la même 
main. Puis on introduit la pince vaginale, on présente un mors 
postérieur au susdit orifice et on la pousse de bas en haut pendant 
que l'aide laisse descendre un peu l'utérus et qu'on engage à fond le 
bord supérieur du ligament large, avant de serrer fortement. On 
pince le deuxième ligament de la même façon. On coupe rapide- 
ment sur les bords de l'utérus et la masse ne tient plus que par le 
cul-de-sac postérieur. Quelques coups de ciseaux la finissent. » 

Nous n'avons pas suivi cette méthode à la lettre. 

Au lieu de nous placer entre les jambes de la malade, nous nous 
sommes placé au côté droit, comme dans toutes nos laparotomies. 
Le ventre ouvert, nous avons mis une forte ligature sur les ligaments 
larges et nous avons sectionné ceux-ci à ras de la matrice. Puis nous 
avons ouvert les culs-de-sac antérieur et postérieur et nous avons 
placé deux pinces sur les utérins et la partie non liée des ligaments 
larges. 

La méthode comprise de cette façon est très simple et rapide ; elle se 
rapproche de celle que Lanphear a décrite en iSgS. 
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M. Jacobs proteste contre la dénomination : procédé de Richelot, 
appliquée à la méthode abdomino- vaginale d'extirpation des fibromes. 
Lui-même a présenté au Congres de Rome ce procédé que Richelot 
a simplement modifié dans la suite. S'il proteste dans cette circon- 
stance, ce n'est pas dans le but de réclamer la paternité de la méthode, 
mais parce qu'il trouve en général regrettable de voir comment cer- 
tains auteurs se contentent de modifier légèrement un procédé afin 
d'y attacher leur nom. 

M. Depage ne considère pas le procédé de Richelot comme un 
procédé définitif ou idéal comme l'a fait Richelot ; il le considère 
comme une simple modification d'autres procédés, qui a l'avantage 
de permettre l'hystérectomie sans déplacer la malade. 

M. Jacobs fait observer qu'il en est de même dans son procédé. 

M. Gallet. — Il me semble que cette question de priorité 
encombre beaucoup trop le domaine chirurgical. Que l'on attache à 
une méthode opératoire nouvelle et originale le nom du chirurgien 
qui le premier l'a préconisée, qui en a posé les règles et les indica- 
tions, c'est parfait; mais que l'on applique là même mesure pour de 
simples modifications de procédés, pour une pince allongée ou 
raccourcie, pour une incision droite ou en T, c'est un abus dont le 
résultat le plus clair est de jeter la confusion dans nos discussions. 

Dans la fibrectomie utérine, quatre grandes méthodes se présen- 
tent au chirurgien : la voie vaginale, la voie abdominale avec moignon 
cxtra-péritonéal ou intra-péritonéal et la voie abdomino- vaginale. 

L'on pourrait donner à cette dernière méthode, — la principale 
assurément, — le nom de Bardenheuer, qui l'a appliquée le premier. 
Depuis lors, bien des modifications ont été apportées à ce procédé 
primitif et l'on peut dire, avec Guillemain, que chaque chirurgien 
y a apporté la sienne; la liste en serait donc bien longue. C'est ainsi 
que Ton a décrit différents modèles de pinces, celles entre autres de 
notre collègue Jacobs, qui rendent de si grands services et qui nous 
ont permis, depuis plus d'un an, de pratiquer l'hystérectomie abdo- 
mino-vaginale que vient de découvrir Richelot. Les Américains 
avaient également recommandé diverses pinces à hystérectomie totale. 



Digitized by 



Google 



194 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE DE CHIRURGIE 

Lanphear a fait construire, il y a trois ou quatre ans, une pince- 
clamp sur le modèle du casse-noisette; cette pince, dont les deux 
branches s articulent par leur extrémité et se serrent sur crémaillère, 
empêche absolument la masse des tissus saisis d'échapper à la stiic- 
tion.- 

A mon avis, s'il fallait employer le mot « définitif » au sujet d'une 
méthode d'hystérectomie, je crois qu'il faudrait plutôt l'employer 
pour l'opération pratiquée en 1891, si j'ai bonne mémoire, par Guer- 
monprez. En effet, je trouve que le procédé définitif d'hystérectomie 
totale sera celui qui permettrade ne laisser à demeure aucunepincedans 
le ventre; c'est le but qu'a, pour ainsi dire, atteint Guermonprez; 
une fois la laparotomie faite, il sectionna, après ligature^ les deux 
ligaments larges en s'arrêtant à peu de distance des artères utérines, 
il désenclava ainsi complètement la tumeur .fibromateuse, ouvrit sur 
la sonde cannelée les culs-de-sac vaginaux antérieurs et postérieurs 
et avant l'exérèse complète, assura l'hémostase des portions infé- 
rieures des ligaments au moyen de deux pinces. 

Nous avons eu l'occasion d'appliquer ce procédé. Lorsque la 
tumeur s'amène facilement au dehors, l'opération est facile et peut 
être rapidement menée à bonne fin. 

M. Depage. — Les procédés d'extirpation abdomino-vaginale 
sont, en effet, extrêmement nombreux. Le procédé de Richelot n'a 
rien qui le caractérise d'une façon tout à fait spéciale, mais il doit 
être préféré dans un certain nombre de cas auxquels il s'applique 
mieux que les autres. 

M. Lavisé appuie la protestation de M. Jacobs, qui a certaine- 
ment apporté à la méthode abdomino-vaginale des modifications 
importantes que Richelot n'a fait qu'imiter. 

M. Jacobs afiîrme de nouveau que sa protestation n'a pas été faite 
en vue de remplacer le nom de Richelot par le sien ; il fait simple- 
ment remarquer qu'il a apporté à la grande méthode abdomino-vagi- 
nale une petite modification et que Richelot s'est borné à modifier 
à son tour le procédé primitif. 
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8JÉANOB DU S8 SEPTEMBRE 18Q6 



Présidence de M. le D*" LAVISÉ 



l® Correspondance. — MM. Kufferath, Thiriar, Blondez, Van Hassbl, 
Verhoef, Desguin, Moreau s'excusent de ne pouvoir assister k la séance. 
MM. Debersaques et Van Duyse adressent un travail intitulé : Tumeur 
sacro-coccygienne congénitale avec vésicule oculaire rudimentaire. 

Ce travail sera inséré aux Annales. V. p. 214. 

2o Présentation de malades. 

fl)M. Depage présente un cinquième opéré depharyngectomie pourcancer de la 
partie inférieure du pharynx. Il s'agit d'un homme de 48 ans, portant k la 
partie inférieure de la paroi postérieure du pharynx nn épithelioma de 
l'étendue d'une pièce de cinq francs et ayant entamé la muqueuse de 
l'œsophage. 

M. Depage, après avoir pratiqué la trachéotomie préventive, fit dans ce cas la 
pharyngotomie sous-hyoïdienne et agrandit l'ouverture du pharynx 
par une deuxième incision verticale, descendant sur le côté gauche du 
larynx. Section du laryngé supérieur, du laryngé inférieur et ablation du 
lobe correspondant du corps thyroïde. Après l'extirpation de la tumeur, 
l'œsophage ne restait uni au pharynx que par une bride de muqueuse large 
de 1 centimètre. 

Sonde œsophagienne et tamponnement du pharynx. 

Aujourd'hui, 1 mois 1/2 après l'opération, laguérison opératoire est complète. 
La réunion du pharynx avec l'œsophage s'est rétablie sans rétrécissement, le 
malade parle et avale, mais il lui est difficile, jusqu'à présent, d'ingur- 
giter des aliments quand il ne porte pas la canule trachéale. 

b) M. Depage présente ensuite un autre malade âgé de 72 ans, atteint également 
d'un cancer du pharynx ayant envahi le larynx et l'œsophage et descendant 
dans le médiastin. L'extirpation de la tumeur étant jugée impossible, 
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M. Dcpage fltlagastrostomie par la méthode de Franck : ouverture du péri- 
toine par une incision de 5 centimètres, parallèle au rebord des fausses côtes. 
A 2 centiniètres au-dessus et parallèlement k la première, seconde incision, 
longue de 2 centimètres, n'entamant que la peau et le tissu cellulaire. Etablis- 
sement d'une communication sous-cutanéedes deux plaies. Sortie de l'estomac 
sur une étendue de 3 à 4 centimètres et suture au péritoine de la partie her- 
niée. Celle-ci est ensuite attirée à travers la seconde incision, où le sommet 
est suturé à la peau. Suture de la peau de la seconde incision. Durée de 
l'opération : 1/4 d'heure. 

Deux jours après, deuxième temps de l'opération : ouverture de l'estomac 
L'introduction do la sonde fut des plus facile et depuis l'opération, datant 
de 1 mois 1/2, le malade n'a pas perdu une goutte de suc gastrique. La 
muqueuse offre au niveau de la fistule un bourrelet muqueux, qui empêche 
tout écoulement de liquide. 

M. Oallet a fait dernièrement une gastrostomie par le procédé de Tkrrier. Ce 
procédé lui a paru donner de bons résultats. Son malade n'a pas eu cet 
écoulememt constant du liquide gastrique que l'on remarque dans les 
procédés anciens et qui provoque une autophagie du pourtour de la plaio. 
Il a survécu 6 mois et put être alimenté jusqu'à la fin. Il succomba k des 
accidents de généralisation cancéreuse. Le bourrelet qui entourait l'ori- 
flco gastrique avait constitué chez lui un véritable clapet qui s'opposait au 
reflux du liquide stomacal et qu'il fallait déprimer pour introduire la sonde. 

Par les anciens procédés les malades sont véritablement autophagiés et 
finissent par mourir d'épuisement. 

3» SUITK DK LA DISCUSSION SUR LB TRAITEMENT DE LA HERNIE. 

M. MoRBAU. 'V. p. 197. 

40 Communications. 
M. Lebrun. V. p. 201. 

M. Lavisé présente les photographies prises chez une femme de son service. 
Cette femme était entrée avec le diagnostic de tumeur abdominale. Kn 
faisant l'examen sous le chloroforme, on trouva au moyen du toucher bi- 
manuel une tuméfaction siégeant vers la paroi antérieure de l'abdomen. 
En poussant plus loin l'inspection, on trouva que cette femme avait un 
double vagin et que le doigt pouvait pénétrer dans l'une ou l'autre des deux 
cavités. La tuméfaction que Ton sentait par le toucher bi manuel était duo au 
refoulement de la cloison faisant bosse. La vulve paraissait normale; les 
deux vagins, bien formés, aboutissaient au col utérin et lui formaient chacun 
un cul-de-sac externe. L'utérus était bifide et l'on sentait partout de son 
extrémité supérieure, un cordon dur qui allait aboutir k l'ombilic. Le mari 
n'avait jamais rien constaté d'anormal. Au moyen du cystoscopc, ou vit que 
deux uretères s'abouchaient dans la vessie. La vessie présentait quelques 
ecchymoses dues à la pression du doigt pendant le toucher bimanucl. 

D'ailleurs ce mode d'exploration donne lieu souvent à dos troubles vésicaux. 
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DISCUSSION DU PROCÈS-VERBAL 



J}^ Camille Moreau (Charleroi). — Note relative au travail de 
M. Thiriar sur le traitement de la hernie. 



La discussion qui a eu lieu à Louvain portait en réalité sur trois 
points : !<> En cas de hernie étranglée faut-il immédiatement recourir 
à la kélotomie, ou bien faut-il, au préalable, essayer prudemment le 
taxis, la compression prolongée, les pulvérisations d'éther, le café 
fort, etc. ? 2° En cas de gangrène herniaire, doit-on créer un anus 
contre-nature ou pratiquer l'entérectomie suivie d'entéroraphie? 
3° Quelle est la meilleure méthode à suivre dans la cure radicale des 
hernies ? 

A propos du premier point, M. Debaisieux conclut dans son tra- 
vail de la façon suivante : « Si Ton est appelé pendant les 36 premiè- 
res heures de Taccident, la règle doit être de pratiquer un seul taxis 
prudent sous chloroforme et d'opérer immédiatement après si le taxis 
échoue ; après 36 heures, de renoncer au taxis et d'opérer sans délai. » 

M. Desguin trouve qu'il faut prohiber le taxis comme traitement 
de la hernie étranglée et que c'est un devoir du chirurgien de saisir 
l'occasion de l'étranglement pour faire la cure radicale. 

M. Deschamps est du même avis. Il n'emploie jamais le taxis 
quand le diagnostic est fait. 

M. Thiriar, dans sa communication, déclare à son tour a qu'il par- 
tage complètement l'avis de MM. Desguin et Deschamps et pense 
aussi qu'il faut prohiber le taxis comme traitement de l'étranglement 
herniaire ». « Je pense, dit M. Thiriar, qu'il faut opérer immédiate- 
ment les cas d'étranglement. J'irai même plus loin; dans l'intérêt des 
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malades, je crois que réduire la hernie serait leur rendre un mauvais 
service, car cette réduction les prive de tous les bénéfices de la cure 
radic«nle. » 

Quant à moi je disais : « Lorsque Ton est appelé au début d'un 
étranglement, le devoir est de recourir au taxis. En admettant même que 
celui-ci ne réussisse pas à la première tentative, nous devons, avant de 
recourir à l'opération sanglante, essayer encore la compression conti- 
nue seule ou aidée de divers moyens qui ont été recommandés et 
essayés avec succès ». « J'ajoutais o que je croyais pouvoir affirmer 
que dans le cours du second jour, lorsque tous les efforts préalables 
ont été faits, il est de notre devoir de ne plus retarder l'opération, v 

L'opinion exprimée par M. Thiriar vient donc renforcer celle de 
MM. Deschamps et Desguin et cependant je ne le vois s'appuyer 
sur aucune raison nouvelle puisqu'au contraire il fait passer sous nos 
yeux une discussion académique dans laquelle MM. Deroubaix, 
Cambrelin, Lefèvre, Borlée et Soupart, qui ne manquaient certes pas 
d'expérience en leur temps, ne repoussaient pas le taxis dans les 
limites qui sont admises par M. Debaisieux et par moi. Soyez con- 
vaincus. Messieurs, qu'au point de vue de l'intérêt des patients, il y 
aurait danger à ce que votre proposition absolue entraînât les esprits. 
Je suis d'accord qu'un taxis mal fait et trop prolongé doit être 
prohibé. Il entraînerait la mort ou des accidents très graves. J'ai vu 
des cas pareils. Là-dessus nous sommes tous d'accord ; mais oserait- 
on soutenir que la cure radicale si prônée de nos jours, si recherchée 
par les chirurgiens, n'a pas eu à son actif déjà pas mal de décès et 
d'anus contre-nature? Il faut ne pas être exclusif et tenir grand 
compte de notre langage à la Société de Chirurgie qui peut entraîner 
facilement des déterminations regrettables chez ceux qui chaque jour 
se trouvent aux prises avec les difficultés professionnelles. 

Pour ce qui me concerne, je ne saurais abandonner la thèse que 
M. Debaisieux et moi avons soutenue. A l'appui de notre manière de 
voir, je vous apporte du reste quatre observations nouvelles de her- 
nies étranglées qui sont les seules que j'ai eu l'occasion de connaître 
depuis notre réunion de Louvain et qui toutes se sont guéries sans 
intervention opératoire, alors que j'étais averti de me tenir prêt pour 
la kélotomie. La vérité est la même en chinirgie qu'ailleurs : User et 
non abuser. Contentons-nous ici d'attirer l'attention de nos confrères 
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sur les dangers qu'il y aurait à ne point saisir les indications du 
moment opératoire ou à se livrer à un taxis barbare et non médical. 
Sur le second point, nous sommes tous d'accord et selon les termes 
de M. Thiriar : « Ici du reste, comme en toute chose, il y a lieu de ne 
pas être exclusif et d'établir nettement les indications de l'entérectomie 
avec entéro rapine et de l'établissement de l'anus anormal. » Je pense 
cependant que recourir le plus souvent à la création d'un anus contre- 
nature, ainsi que le préconise notre collègue, n'est pas en rapport 
avec l'opinion générale, et je ne crois pas non plus qu'en réalité il y 
ait de si grandes difficultés pour réaliser une suture intestinale con- 
venable. Toutefois il ne me paraît pas y avoir d'intérêt spécial à nous 
arrêter plus longtemps sur ce point qui a été suffisamment élucidé par 
le travail de M. Debaisieux dont les conclusions cadrent du reste avec 
celles que j'avais prises en 1891 dans une communication à l'Acadé- 
mie et que j'ai rappelées à Louvain. 

J'en arrive au troisième point : « La cure radicale de la hernie. » 
M. Thiriar ne me semble pas avoir mis la main sur un procédé 
recommandable pour la cure des hernies par son transplant osseux. 
Il n'est pas nécessaire, comme le pense notre collègue, d'accumuler 
tant de corps étrangers dans les tissus pour fermer la porte aux her- 
nies. Risquer la suppuration, c'est aller au-devant d'une cicatrice 
moins favorable que celle qui résulte d'une réunion per primant. Elle 
constitue une barrière moins solide au-devant de l'anneau inguinal 
externe. Donc évitons les causes même involontaires de la suppura- 
tion. Alors que le procédé de M. Thiriar ne pourrait nuire à la cure 
de la hernie, qu'il me permette de lui dire qu'il ne saurait non plus 
apporter des avantages que les autres ne possèdent pas. M. Thiriar 
conclut du reste à la superposition des procédés de Lucas-Champion- 
nière, de Barker, de Bassini et du sien. Franchement, malgré les 
explications anatomiques, anatomo-pathologiques et étiologiques très 
étendues que nous fournit notre savant collègue, je n'ai, pu dans la 
pratique qui m'est personnelle, voir jamais la nécessité d'un assem- 
blage pareil. Il y a une faible tendance chirurgicale conduisant à la 
création de procédés auxquels on attache son nom. C'est ainsi que 
des modalités opératoires tranchant quelque peu sur les règles géné- 
rales et s'imposant d'après des circonstances spéciales du cas semblent 
se transformer en un procédé. Pour moi, il y a là une exagération et 
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un imbroglio non seulement sans utilité mais qui jette même un 
trouble dans Tappréciation de la cure radicale de la hernie. Ce qui 
est certain, c'est que la dissection du sac et sa résection le plus haut 
possible^ la suture des piliers par des fils d'argent, du crin de Florence 
ou de la soie et une réunion triple étagée delà plaie, est la vraie méthode 
à employer, la plus simple, et celle qui réussira toujours si aucune 
faute n'est commise et si le cas est favorable. Voilà l'idée bien nette 
qui a droit à être répandue autour de nous, si nous ne voulons pas 
amener du trouble dans la conception de ce que chacun doit faire. 
Dernièrement, parlant avec un habile chirurgien de Paris, M. le 
Dr Blum, j'entendais avec plaisir cette opinion nettement formulée 
par ce confrère. 

A l'appui de ma manière de voir sur l'importance du taxis et des 
moyens non sanglants, quant au traitement des hernies étranglées, 
je relate ci-dessous les quatre observations dont j'ai parlé, 

I. Jeune dame. Hernie crurale gauche étranglée dans la matinée. Plusieurs 
taxis dont le dernier pratiqué à 11 heures du soir n'ont pas donné de résultat. 
Administration d'une forte infusion de café et application sur la hernie d'un sac 
de sable pesant 1 kil. 1/2. Le lendemain matin la hernie est réduite. La patiente, 
qui avait pris la résolution de subir la cure radicale a changé d'opinion. 

IL Homme de 40 ans. Hernie inguinale étranglée depuis 8 heures du matin. 
Vomissements suivis de hoquet fatiguant, grandes douleurs de ventre, pas do 
selle. Taxis pendant 15 minutes sans résultat. On laisse, vers 6 heures du soir, 
tomber sur la hernie de l'éther, goutte à goutte, pendant 10 minutes. 15 gram- 
mes d'éther furent employés. Un léger taxis renouvelé amène une réduction 
facile. 

III. Homme de 30 ans. Hernie inguinale. Essais de réduction pendant toute 
la nuit par un confrère qui, finalement demande l'admission du patient à l'hô- 
pital, pour qu'il puisse y subir l'opération. Le lendemain j'attends cette admis- 
sion dans mon service, lorsque, vers 3 heures de l'après-midi, l'on m'annonce la 
réduction de la hernie. Le jour d'après le patient vient me voir. 

IV. Femme de 60 ans. Hernie crurale do la grosseur d'une pêche. Cette her- 
nie est étranglée depuis 5 heures du matin. Premier essai de réduction à 8 heu- 
res. Il est suivi de plusieurs autres et de pulvérisations (Vélher, sans résultat. A 
3 heures après-midi, vomissements. A 5 heures, nouveau taxis forcé qui réduit 
la hernie. 
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Après l'examen de ces différents cas, je ne crois pas que l'opinion 
que j*ai émise puisse être sérieusement battue en brèche, et je pense 
être absolument dans le vrai en cherchant à réhabiliter le taxis dans 
les limites rationnelles qui lui sont assignées. 



COMMUNICATIONS 



B^ Lebrun (Namur). — Note à propos de quelques observations 
d*arthrectoniie précoce, dans la tuberculose de la hanche et 
du genou. 



Les observations que nous avons l'honneur de vous soumettre, sont 
beaucoup trop peu nombreuses pour que nous puissions en tirer des 
conclusions ; qu'il nous soit permis seulement de vous exposer rapi- 
dement les motifs qui nous ont guidés dans le choix du moment et 
du mode d'intervention dans ces quelques cas de tuberculose articu- 
laire. 

M. le professeur Ollier, à la Société de Médecine de Lyon, le 
26 février i883, formula une proposition dont l'observation clinique 
démontre tous les jours la justesse et la vérité. Il y a, dit-il, des 
tuberculoses qui restent longtemps locales, ou qui paraissent telles, 
tant leur marche est lente, tant elles tardent à s'accompagner de. 
phénomènes généraux. 

Cela étant, est-il utile d'intervenir dans ces tuberculoses locales, 
par une opération chirurgicale, et quand est-il indiqué de la pratiquer? 

Faut-il comme l'enseigne Ollier (i), n'intervenir que dès qu'on a 
lieu de croire à la formation de dépôt caséeux ou de pus dans l'articu- 
lation, c'est-à-dire qu'il s'est produit dans l'articulation ou dans l'os 

(1) Ollier. Traité des résections. T. I, p. 456. 
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des destructions de tissus irréparables? Ou bien vaut-il mieux inter- 
venir plus tôt, avant que ces destructions aient eu le temps de se 
produire? 

La solution de ce problème est en réalité beaucoup plus complexe 
qu'on ne pourrait le supposer à première vue. 

Une première cause d'embarras et d'hésitation, c'est l'incertitude 
du pronostic pour chaque cas particulier, parce qu'il y a toujours 
deux inconnues : le degré de malignité du bacille tuberculeux et le 
degré de résistance du terrain. 

Une autre cause d'hésitation, c'est souvent la difficulté de se ren- 
dre un compte exact de l'étendue de la lésion, et l'impossibilité où 
l'on se trouve de déterminer les parties qui sont atteintes. 

Rien d'étonnant dès lors que le traitement du début soit discuté. 

Évidemment, il serait irrationnel d'ouvrir une articulation, parce 
qu'elle est un peu douloureuse et légèrement tuméfiée, symptômes 
vagues, qui peuvent aussi bien résulter d'une simple arthrite que d'un 
début de tuberculose. Mais lorsqu'il y aura des symptômes nets de 
tuberculose articulaire, lorsque le diagnostic aura pu être posé avec 
certitude, pourquoi faudrait-il temporiser et attendre pour intervenir 
que les lésions aient atteint un stade plus avancé et soient devenues 
irréparables? 

Serait-ce dans l'espoir de voir les lésions rétrocéder et la guérison 
survenir spontanément? Sans doute, il nous est arrivé d'observer de 
ces guérisons spontanées chez des enfants atteints d'ostéo-arthrite 
tuberculeuse. Mais il faut bien admettre que ces guérisons par résorb- 
tion des produits tuberculeux et transformation fibreuse constituent 
l'exception et ne surviennent généralement que dans des conditions 
spéciales de milieu et de traitement, pas toujours faciles à réaliser; 
que souvent alors il se produit des déformations plus ou moins consi- 
dérables de l'article, déformations qui gênent ou rendent impossibles 
le bon fonctionnement du membre ; qu'il faut, en tous cas, pour 
obtenir cette guérison, une immobilisation prolongée. Or, l'immobili- 
sation prolongée amène fatalement une atrophie non seulement des 
muscles, mais aussi de toutes les parties du membre immobilisé. 
De plus, sous l'influence de cette immobilisation, souvent, quoique 
Ion fasse, l'appétit disparaît, la santé générale s'altère, les malades 
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s'étiolent et se trouvent dès lors dans d'excellentes conditions de 
généralisation de la tuberculose. 

Le docteur Albertin (i)faitremarquerquedansonze amputations de 
cuisse qu'il a eu à pratiquer pour arthrite tuberculeuse du genou ne 
permettant plus d'autre opération, dix malades avaient été traités 
pendant de longues années par l'immobilisation et la révulsion, avec 
des alternatives de rechutes ou de guérison apparente. 

D'autre part, si, dit-il, la guérison par transformation fibreuse des 
produits tuberculeux s'obtient à la longue, on se trouve souvent en 
présence d'une articulation déséquilibrée qui va subir une série de 
déformations progressives, disgracieuses et surtout gênantes au point 
de vue fonctionnel. Chez les enfants notamment il a vu ces déforma- 
tions se produire d'une façon presque constante. 

Sans doute, avant d'intervenir par une opération sanglante, on fera 
bien d'employer l'ignipuncture profonde, ou la méthode sclérogène 
de Lannelongue. 

Telle avait toujours été d'ailleurs notre conduite, mais si l'arthrec- 
tomie précoce nous donne d'une façon constante des résultats aussi 
favorables que ceux que nous avons obtenus, si ces résultats sont 
durables, nous n'hésiterons pas à abandonner ce traitement initial et 
à faire d'emblée, dès que nous aurons pu poser un diagnostic certain, 
l'ablation de tous les foyers tuberculeux. 

Évidemment, l'ignipuncture profonde et les injections interstitielles 
de chlorure de zinc au i/io seront loin de donner toujours des résul- 
tats parfaits ; nous avons pu observer cette année plusieurs cas d'in- 
succès complet de la méthode sclérogène. Mais quelquefois on arrivera 
par ces méthodes à une guérison rapide, souvent avec conservation 
totale ou partielle des mouvements. 

Mais si après l'emploi judicieux de ces moyens, il ne se produit 
pas d'amélioration dans l'état local, il ne nous paraît pas qu'on doive 
hésiter plus longtemps à recourir au plus tôt à une opération que 
nous appellerons précoce, parce qu'elle sera pratiquée avant qu'il se 
soit produit des destiiictions de tissus irréparables, ou du moins 



(1) Albertin. Du traitement de la tuberculose du genou par les méthodes 
sanglantes, et plus particulièrement par l'arthrectomie. Archives provinciales 
de chirurgie, mai 1«95. 
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avant que Ton puisse les constater par Texamen, avant qu'il y ait des 
symptômes de suppuration. 

Cette opération ^rtfVor^ nous semble, dès lors, indiquée : 

1° Parce que plus tôt on enlèvera une lésion encore locale, plus le 
malade aura de chances d'échapper à des manifestations multiples, 
générales de la tuberculose ; 

2® Parce qu'il ne faut pas laisser se produire des altérations telles 
qu'il soit nécessaire de pratiquer des opérations qui entraîneraient ou 
un raccourcissement du membre comme la résection, raccourcisse- 
ment d'année en année plus considérable chez les jeunes sujets, ou 
une mutilation comme l'amputation ou la désarticulation ; 

3° Parce que la santé générale n'ayant pas encore pu être altérée 
par de longues souffrances ou par la suppuration, le malade se trou- 
vera vraisemblablement dans de meilleures conditions de guérison. 

Annandale (i) proposa, dès 1875, l'ouverture hâtive des articula- 
tions atteintes d'arthrite tuberculeuse. Il fit cette ouverture hâtive 
chez une jeune fille de 14 ans atteinte de coxalgie débutante, reconnut 
que le cartilage fémoral était profondément altéré et réséqua l'extré- 
mité osseuse. La guérison fut rapide; au bout de 23 jours, Kœnig (2), 
dans un travail publié en 188 1, publie une série d'observations 
d'arthrectomies hâtives, toutes suivies de succès avec conservation 
des mouvements. Mauclaire (3) estime que dans les formes aiguës de 
la tuberculose articulaire, l'arthrectomie doit être précoce. Il faut, 
dit-il, comme pour la péritonite tuberculeuse, ouvrir de bonne heure 
la cavité articulaire. 

Ollier (4), quoique professant qu'en général on ne doit intervenir que 
lorsqu'on a constaté de la suppuration, estime cependant que « dans 
certaines arthrites fongueuses, lentes, chroniques qui, malgré tous les 
traitements rationnels, ne veulent pas aboutir et qui progressent tou- 
jours, quoique lentement, il ne faut pas attendre la suppuration. » 

Nous étendons cette proposition et nous estimons qu'il y a utilité 
à intervenir par une opération précoce : dans l'arthrectomie, toutes les 



(1) Annandale. Edinburg Med. Journ,, 1875. 

(2) KoENiG. Des résections hâtives. Archiv, fur Klin, chir,, 1881. 

(3) Mauclaire. Thèse de Paris, 1893. 

(4) Ollier. Traité des résections. T. I, p. 465. 
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arthrites tuberculeuses qui ne se seront pas amendées par les traite- 
ments indiqués plus haut : Ignipuncture ou méthode sclérogène. 

Nous entendons par arthrectomie, Touverture de l'articulation per- 
mettant de l'explorer dans tous ses replis, suivie de renlèvement aussi 
complet que possible de toutes les parties que l'on reconnaît malades : 
synoviale, ligaments, cartilages et parties altérées des os. 

Dans un certain nombre de cas, il ne sera pas nécessaire de tou- 
cher aux os, parce qu'ils ne seront pas encore envahis. On a reconnu 
en effet que l'arthrite tuberculeuse pouvait être primitivement d'ori- 
gine synoviale, et que la proportion de ces cas était assez considé- 
rable. 

Angerer, de Munich (i), sur quatre-vingt-deux cas de tuberculose 
du genou, a trouvé trente fois la synoviale seule atteinte. Muller (2), 
dans vingt-trois arthrectomies chez des enfants âgés de moins de 
14 ans, a trouvé huit fois l'affection limitée à la synoviale. 

D'après Kœnig, la synoviale est atteinte primitivement dans 
20 p. c. des cas. 

Ollier (3) pense que les lésions primitivement osseuses sont les 
plus fréquentes mais qu'on trouve cependant un certain nombre de 
lésions primitivement synoviales, et que la proportion de ces dernières 
paraîtra d'autant plus considérable qu'on opérera de meilleure 
heure. Dans ces cas, l'extirpation soigneuse de la synoviale et des 
ligaments suffira pour obtenir une prompte guérison, souvent même 
on conservera une articulation plus ou moins mobile. 

Dans d'autres cas, l'articulation étant ouverte, on découvrira par 
une exploration minutieuse l'existence de foyers osseux. Il faudra les 
curetter soigneusement, mais en ne supjprimant de l'os que ce qui est 
malade. 

Dans ces cas, l'arthrectomie précoce donnera aussi de bons résul- 
tats. En effet, les lésions osseuses n'étant pas considérables, il ne 
faudra pas faire de grands délabrements et le temps nécessaire pour 
la réparation sera court. En supprimant tôt les foyers osseux, on 
arrêtera leur extension et on pourra éviter une résection, chose extrê- 
mement importante chez les jeunes sujets. Tous les observateurs : 

(1) Dix-neuvième congrès des chirurgiens allemands. 

(2) Muller. Centralblatt fiir Chirurgie, 1885. 

(3) Ollier. Congrès français de chirurgie, 5 avril 1893. 
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OUier, Kœnig, Hoffa, Sendler, Albert, Billroth, sont unanimes à dire 
qu'il ne faut, autant que possible, pratiquer chez les enfants que des 
opérations économiques. Mais pour se trouver dans les conditions 
nécessaires à la bonne réussite de ces opérations économiques, il 
nous paraît qu'il faut évidemment intervenir le plus tôt possible sur- 
tout que chez les enfants les tissus offrent moins de résistance à la 
propagation du processus tuberculeux. 

Cest aussi Ta vis de Bœckel, de Strasbourg (i). Après quelques 
années, dit-il, lorsque les principes sur lesquels repose le traitement 
des tuberculoses articulaires seront mieux compris et lorsque la néces- 
sité (Tune intervention précoce sera reconnue, de telles opérations (les résec- 
tions) deviendront de la dernière rareté en chirurgie, elles seront 
entièrement remplacées, je pense, par l'extirpation des foyers loca- 
lisés dans les os, sans sacrifier leur longueur ni entraver leur accrois- 
sement. Elles modifieront le cours consécutif du processus tubercu- 
leux au point de vue de la généralisation. 

Enfin l'arthrectomie pourra être suivie de résection, si cela est 
nécessaire, et cette résection étant précoce aura plus de chances 
d'être plus économique. 

Notre dernière observation démontre le bien fondé de cette propo- 
sition. En effet, dans ce cas, après avoir enlevé autant que possible 
toutes les fongosités synoviales et une partie de la capsule articulaire, 
nous nous sommes aperçu que le cartilage d'encroûtement de la tête 
fémorale était ramolli et décollé en grande partie de la surface 
osseuse; la tête fémorale était elle-même ramollie, il ne fallait pas 
songer à la conserver, nous en avons fait la résection immédiate. Le 
processus tuberculeux n'avait pas encore envahi le col que nous 
avons conservé. Nous sommes convaincu que dans ce cas une résec- 
tion plus tardive aurait dû être beaucoup plus considérable, et 
qu'après la guérison le résultat orthopédique n'aurait jamais pu être 
aussi bon que celui que nous espérions obtenir. 

Voici d'ailleurs, à ce sujet, l'opinion d'Ollier (2) : « Si l'on se déci- 
dait, dit-il, dans le chapitre complémentaire de son grand traité des 



(1) Mauclaire. Des difrôrentcs formes d'ostéo-arthrites tuberculeuses et de 
leur traitement. Thèse, Paris, 18y3. 

(2) Ollikr. Traité des résections. T. III, p. 874. 
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résections, en faveur des résections beaucoup plus hâtives que nous 
ne Tavons conseillé, on trouverait sans doute des cas propices. Grâce à 
Tarthrotomie exploratrice faite de bonne heure, on pourrait se borner 
à décalotter le col du fémur, à ne retrancher que l'épiphyse de la 
tête et à conserver le levier coudé, qui, s enfonçant dans la cavité 
cotyloïde, ou s'adaptant solidement tout autour, permettra la recons- 
titution d'une néarthrose sur le type primitif. » 

Observation I 

Joachim H..., actuellemont âgé de 3 ans 1/2, est entré à l'hospice Fernand 
Kegeljan, le 31 août 1893, pour une arthrite fongueuse du genou droit. 

Le père est poitrinaire, la mère est morte phtysique à l'âge de 21 ans, une 
sœur de la mère est également morte de tuberculose pulmonaire. 

Joachim a joui d'une bonne santé jusque l'âge de 9 à 10 mois. A partir de ce 
moment il a commencé à souffrir du genou droit. En janvier 1893, on le pré- 
sente à notre consultation. Le genou était considérablement augmenté de 
volume, distondu par des fongosités nettement perceptibles. 

La circonférence au niveau du genou était de 22 centimètres 1/2 contre 
17 centimètres du côté sain. Pas de changement de coloration à la peau, pas de 
fluctuation. La jambe était fléchie à angle droit sur la cuisse; le moindre essai 
de redressement ou de mobilisation était extrêmement douloureux. 

Nous avons d'abord redressé le genou sous le chloroforme et appliqué un 
bandage plâtré, puis nous avons eu recours à la méthode sclérogène de 
Lannelongue. Nous avons fait à deux reprises des injections de chlorure 
de zinc au 1/10, sans obtenir la moindre amélioration. Il s'est môme formé à la 
partie inférieure et interne du genou un abcès qui fut incisé et qui guérit assez 
rapidement. Pendant ce traitement l'enfant qui se trouvait dans de mauvaises 
conditions d'hygiène et d'alimentation, avait considérablement maigri. Son 
état général s'était altéré; les fonctions digestives ne s'accomplissaient plus 
convenablement, il était survenu une diarrhée que rien ne parvenait à guérir. 
Nous conseillâmes l'entrée à l'hospice Fernand Kegeljan, dans le but de faire 
une arthrectomie aussitôt que nous serions parvenus, grâce à une bonne ali- 
mentation et un traitement reconstituant, à rétablir la santé générale. 

Malheureusement, quelque temps après l'enfant contracta la rougeole et ce 
n'est que le 16 mai 1895 que, jugeant son état général suffisamment rétabli, 
nous fîmes l'arthrectomie du genou. 

A ce moment l'articulation était comme en janvier 1893, remplie de fon- 
gosités, le volume du genou était cependant relativement plus considérable. 

Opération : L'articulation est ouverte par une incision à convexité infé- 
rieure passant sous la rotule ; nous avons soigneusement disséqué toute la 
synoviale devenue excessivement fongueuse; nous avons excisé les ligaments 
croisés, enlevé ce qui restait des ménisques. Il existait deux foyers osseux 



Digitized by 



Google 



2o8 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

venant s'ouvrir sur le plateau du tibia et un foyer sur le condyle interne 
du fémur; nous les avons évidôs avec le plus grand soin. 

Après avoir enlevé tous les débris par une large irrigation avec une solution 
chaude de sublimé corrosif à 1 %o, nous avons asséché avec do la gaze asep- 
tique et nous avons baigné toutes les surfaces avec une solution de chlorure 
de zinc au 1/10. Suture de la partie médiane de l'incision, drainage bilatéral. 

Les pansements furent fréquents. La guérison fut complète le 16 sep- 
tembre 1895. 

Actuellement l'enfant marche sans béquilles et il existe une mobilité 
Telative de Tarliculation. 

La santé générale est devenue excellente. 



Observation II 



Adèle D..., âgée de 4 ans. Grand'mère maternelle morte de tuberculose 
pulmonaire à l'âge de 38 ans. 

L'affection a débuté, il y a un an environ, sans causes connues. Le genou 
s'est gonflé, la marche est devenue pénible, douloureuse. Les mouvements de 
flexion et d'extension pouvaient encore cependant se faire, mais incomplè- 
tement. La douleur existait surtout dans la flexion un pou prononcée. 

Quand nous avons vu l'enfant au commencement d'avril 1895, on percevait 
nettement des masses fongueuses des deux côtés de la rotule. La circonférence 
du genou malade était environ de 3 centimètres plus considérable que celle du 
genou sain. 

Après avoir immobilisé le genou dans un appareil plâtré pendant un mois 
environ, nous proposons aux parents une intervention sanglante. 

L'enfant entra à llnstitut chirurgical deNamur et nous pratiquâmes l'arthrec- 
tomie le 15 mai. 

Opération : Par une incision en \J dont les deux branches verticales remontent 
assez haut et dont la branche horizontale passe en dessous de la rotule, nous 
pénétrons dans l'articulation largement ouverte. 

Dissection soigneuse de la synoviale dans les parties antérieures et latérales 
de l'article. Nous avons laissé en place les ligaments croisés; la synoviale qui 
les recouvre nous parut saine. Les os et les cartilages ne sont pas altérés. 

Irrigation avec solution chaude de sublimé corrosif à 1 ^joo- Assèchement avec 
gaze aseptique. Lavage avec solution de chlorure de zinc au 1/10. Suture de la 
portion médiane de l'incision; drainage bilatéral; immobilisation par deux 
attelles postérieures. La guérison a été rapide sans suppuration, avec conser- 
vation des mouvements qui sont cependant limités ; la flexion ne peut se faire 
qu'à angle très obtus. La marche est facile, sans béquilles. L'enfant a pris 
beaucoup d'embonpoint. Son état général est excellent. 
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Observation III 

Marie J..., âgée de 7 ans 1/2, entre à riiospice Fernand Kcgeljan, en mai 1895 
pour arthrite fongueuse du genou droit. 

Le père et la mère de l'enfant sont bien portants, mais le grand-père et la 
grand*môre paternels sont morts de tuberculose pulmonaire. 

Jusqu'au mois do mai 1894, Marie a toujours joui d'une bonne santé. A la 
suite d'une chute, elle a commencé à cette époque à souffrir du genou droit. 
Peu à peu, le genou a augmenté de volume. La douleur se faisait sentir surtout 
à la flexion un peu forcée. 

On nous présenta l'enfant en septembre 1894. A ce moment, la circonférence 
du genou mesure 28 centimètres 1/2 contre 24 du genou sain. On sent très nette- 
ment les fongosités surtout du côté interne de la rotule. 

L'ignipuncture profonde suivie de l'immobilisation [par un bandage plâtré, a 
amené d'abord une notable amélioration. La circonférence du genou avait dimi- 
nué de 2 centimètres 1/2. Mais bientôt, malgré la continuation de l'immobilisa- 
tion, l'affoclion progressa. La tuméfaction du genou augmenta, il survint des 
douleurs plus vives, larlhrectomie fut décidée et pratiquée le 13 juin 1895. 

Opération : Incision à convexité inférieure, passant sous la rotule ; excision 
de la synoviale fongueuse, des ligaments croisés et des ménisques inter-arlicu- 
laires, abrasion des surfaces articulaires, parce que le cartilage est par place 
érodé. Sous le triceps fémoral il y avait un dépôt caséeux; curettage soigné. 
Après une large irrigation au sublimé corrosif, lavage avec solution de chlorure 
de zinc au 1/10, réunion de la plaie par une suture placée au niveau du tendon 
sous-rotulien ; drainage bilatéral. 

Un mois après l'opération, il survient un vaste abcès sous le tendon du triceps, 
qui nécessite de nombreux pansements ; actuellement il n'est pas encore com- 
plètement guéri. 

L'articulation elle-même est guérie depuis plus d'un mois, avec ankylose 
complète en extension. 

La marche est facile, sans béquilles, seulement l'enfant marche en fauchant. 

L'état général est devenu très bon. 

Observation IV 

LéonL..., 4 ans 1/2, entre à l'Institut chirurgical de Namur le 2 juillet 1895. 
Coxo-tuberculosc non suppuréo. 

Dans la famille maternelle de l'enfant, il y a eu plusieurs cas de tuberculose. 
Léon a toujours été bien perlant jusqu'en octobre 1894. L'affection actuelle a 
débuté à cette date, à la suite d'une chute au dire des parents. 

Le 25 avril 1895, je vois l'enfant pour la première fois ; il présente les symp- 
tômes classiques de la coxalgie à la première période. Je conseillais l'immobili- 
sation dans un bandage plâtré et l'extension continue. 

Fin juin dernier, il n'y avait aucune amélioration dans l'état local ; l'état géné- 
ral s'était altéré, l'enfant avait énormément maigri. 

Je proposai l'arthrectomie et je la pratiquai le 4 juillet 1895. 
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Opét*ation : Incision un peu courbe à connoxité postérieure, passant derrière 
le grand trochanter ; incision longitudinale de la capsule articulaire, dénudation 
du col et du grand trochanter arec le détache-tendon. Luxation de la tête, dénu- 
dation de la face inférieure du col et du petit trochanter. L'articulation est ainsi 
largement ouverte, on peut l'explorer très facilement. Apres la section du liga- 
ment rond qui n'est pas altéré, dissection soigneuse de toute la synoviale, le 
cartilage de la tète fémorale et celui de la cavité cotyloïde sont sains; il ne 
paraît pas y avoir de lésions osseuses. 

Lavage au chlorure de zhic au 1/10, réintégration de la tôle. Drainage péri- 
cervical intra-capsulaire. La plaie reste largement ouverte. 

Extension continue, le membre étant placé en abduction légère. 

Fin juillet, nous avons dû curetter un foyer osseux au col qui avait échappé à 
notre examen, le foyer pénétrait jusque dans le tissu spongieux de la tète. Nous 
avons fait un évidement aussi complet que possible et lavé avec la solution de 
chlorure do zinc au 1/10. Les pansements ont été faits tous les deux jours : 
Nettoyage aussi parfait que possible avec un mélange d'alcool et d'éther à par- 
ties égales, puis avec une solution d'acide phénique à 5 o/o. Le drain n'est sup- 
primé et la plaie n'est complètement guérie que depuis quelques jours. 

Depuis un mois l'enfant marche, en s'aidant d'une béquille, mais sans douleur, 
et en appuyant franchement sur la jambe malade; il y a de la raideur articu- 
laire mais l'ankylose n'est pas complète. 

L'enfant a grossi énormément, l'appétit est excellent, la santé parait complè- 
tement rétablie. 

Observation V 

Marie J..., 17 ans, entra le 20 août 1895 à l'hospice Fornand Kegeljan, pour 
coxo-tuberculose non suppurée. 

11 n'y a pas d'antécédents tuberculeux dans la famille. Marie a toujours été 
bien portante jusqu'au mois de mars 1895. A cette date, elle a commencé à boiter 
parce qu'elle ressentait une douleur au pli de l'aine, du côté gauche; bientôt la 
douleur s'est fait sentir au genou et dans le mollet. La marche est devenue 
impossible. 

Depuis le mois de juin la cuisse s'est fléchie sur le bassin ; elle est en adduc- 
tion forcée avec rotation en dedans. Le plus léger mouvement arrache des cris 
à la malade. La région de la hanche est empâtée, augmentée de volume ; pas 
de fluctuations. Il n'y a pas d'élévation de la température, qui oscille en 37 
et 37,4. 

Marie a maigri d'une façon très sensible depuis le mois de juin. Pas beaucoup 
d'appétit, mais la digestion parait se faire régulièrement. Les membres infé- 
rieurs sont œdématiés, mais il n'y a pas d'albumine dans les urines. 

La respiration paraît un peu plus rude, au sommet du poumon gauche. Les 
souff'rances sont considérables et empêchent la malade de dormir. Nous déci- 
dons d'intervenir immédiatement. 
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Le 4 septembre, ropéraiion est pratiquée. Incision derrière le grand trochan- 
ter ; ouverture large de l'articulation, désinsertion des tendons du grand tro- 
chanter. Luxation delà tête fémorale. L'articulation est remplie de fongosités, 
la capsule est extraordinairement épaissie, le cartilage d'encroûtement de la 
télé fémorale est ramolli et décollé en grande pailie. La tête fémorale est 
également ramollie et enflltrée. Résection de la tctè en conservant le col qui 
paraît sain. La cavité cotyloïde ne présente aucune trace d'altération, le carti- 
lage est intact; drainage soigné, extension continue. 

A partir du 16 septembre la température, qui s'était élevée les premiers jours 
après l'opération jusque 39.3 le soir, est redevenue normale : 36.8 le matin, 37 
le soir. 

L'état général est devenu très bon, l'appétit est excellent, l'œdème a complè- 
tement disparu, la plaie a un très bel aspect, la suppuration va diminuant de 
jour en jour et la malade est aujourd'hui en bonne voie de guérison. 



Dr Van Hassel (Pâturages). — Omphalectomie "totale. 



La technique opératoire habituellement employée dans les hernies 
ombilicales consiste dans l'ouverture du sac suivie du décollement 
des adhérences épiploïques et intestinales, et dans la résection du 
sac suivie ou non d*un avivement plus ou moins étendu de Torifice 
herniaire. 

Ce procédé a de nombreux inconvénients. 

D*abord les adhérences intimes existant entre la peau et les organes 
abdominaux hernies rendent parfois Hncision du sac très dangereuse; 
puis le décollement à tâtons de ces adhérences n'est pas sans offrir 
de très grandes difficultés, sans compter les risques que peut pré- 
senter le débridement de l'anneau. 

Là ne se bornent pas les dangers de ce procédé. Il faut prévoir 
qu'il peut en résulter des éventrations consécutives et la reconstitution 
à échéance plus ou moins longue d'une oxyphalocèle nouvelle. 

L'ombilic limité par un bourrelet fibreux reste là comme une 
amorce à une hernie à venir ; la ligne blanche longtemps tendue et 
tiraillée est amincie et a perdu de sa résistance ; aussi sous l'influence 
d'efforts répétés, elle ne peut tarder à s'érailler encore. 



Digitized by 



Google 



212 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Les exemples sont nombreux de ces différentes complications qui 
augmentent les chances de mort en cas d'intervention, et qui multi- 
plient les cas de récidive. 

Je connais plusieurs exemples de hernies ombilicales opérées par 
cette méthode et qui se sont reformées au bout d'un temps plus ou 
moins long. C'est ce qui m'a déterminé à employer un autre procédé 
offrant moins de risques, et j'ai fait usage de la méthode Condamin, 
de Lyon, méthode que je juge supérieure dans son application, et 
plus certaine dans ses suites définitives. 

M™« X..., âgée de 43 ans, est une personne grasse, de tempérament 
lymphatique. Elle a eu six enfants et sa santé a toujours été relati- 
vement bonne. Il y a cinq ans, lors de son avant-dernière grossesse,, 
est apparue une hernie ombilicale, laquelle s'est développée malgré 
les bandages constamment portés, et s'est accrue surtout au cours 
de sa dernière portée, terminée il y a un an. 

Actuellement, la tumeur est grosse comme une tête d'enfant, 
largement étalée surtout sur la région droite de l'abdomen : très 
douloureuse au toucher ; on ne peut la réduire qu'incomplètement. 
Quand M^^x... marche, se courbe, soulève des objets pesants, 
fait des efforts de défécation, elle souffre très vivement, et ses 
soufirances s'augmentent de l'apparition d'une ulcération superficielle 
du sommet de la tumeur. 

Condamnée à l'inaction et au repos absolu, elle réclame une 
intervention chirurgicale. 

Je l'opérai en mars dernier; je traçai, en commençant, deux inci- 
sions elliptiques, dépassant l'ombilic par le haut et par le bas de cinq 
à six centimètres et s'en écartant latéralement de quatre centimètres 
environ. La masse herniée s'étalant à droite, entre le muscle droit 
et la peau; de ce côté, l'incision reste superficielle. Je coupai, à 
gauche, la peau, le tissu graisseux sous-cutané épais de six centi-. 
mètres environ, le muscle droit et le péritoine. 

Je pus aisément retourner le sac, comme j'aurais fait d'un doigt 
de gant, car l'anneau était très large, et les adhérences épiploïques, 
et intestinales s'étalèrent à nos yeux, et purent être liées et sectionnées 
avec une très grande facilité. A l'aide de ciseaux, j'incisai toute la. 
couche pariétale droite, en suivant la ligne de l'ellipse, et j'eus ainsi, 
le ventre ouvert par une large brèche. Je décortiquai en quelque 
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sorte de son péritoine, le restant de la poche qui béait à droite, et je 
procédai à la fermeture de l'abdomen. 

Si, avec des parois abdominales minces, il est aisé de placer les fils 
et d'établir les différents plans de suture, c'est là, à mon avis, le 
temps le plus difficile de l'opération chez les personnes obèses, dont 
le tissu adipeux est copieusement fourni, surtout lorsque la hernie est 
de date ancienne. 

Le sac fait alors partie intégrante de la chambre abdominale ; les 
intestins ont perdu tout droit de domicile dans le ventre ; l'épiploon 
s'est épaissi, et il arrive ainsi que, malgré la narcose la plus profonde, 
les intestins font issue d'un abdomen dont on a réséqué une ellipse 
très étendue de la paroi, et dont on a supprimé la poche adjacente. 
Cette sortie en masse des intestins est un inconvénient sérieux et 
dangereux : sérieux, car il en résulte d'énormes difficultés pour le 
placement des sutures sur des parois épaisses de 6 à lo centimètres, 
largement séparées et entre lesquelles les anses coulent avec une 
facilité désespérante; dangereux, car quoiqu'on enveloppe les intes- 
tins de compresses chaudes, quoique la température de la salle soit 
maintenue à un degré élevé, ceux-ci tendent à se refroidir, et le shock 
qui en résulte peut devenir aisément mortel. 

C'est pour obvier à ces complications, que certaines modifications 
pourraient être apportées à ce temps de l'opération : entre autres, 
celle-ci, simple à la vérité, qui m'a été suggérée par mon confrère 
Lecocq, modification dont je me propose de faire usage lors de la 
première omphalectomie que je serai appelé à pratiquer. 

Voici en quoi elle consiste : Au premier temps, dissection des deux 
côtés de l'ellipse ; l'un, jusque sur la couche musculaire, et l'autre 
seulement en son tiers supérieur. Second temps, ouverture du péri- 
toine vers l'angle supérieur et section de l'angle supérieur jusqu'au 
niveau du sac. On a ainsi une languette triangulaire détachée de la 
paroi abdominale. Troisième temps, pour fermer cette ouverture 
péritonéale, placement de deux ou trois fils que l'on serre par des 
nœuds temporaires maintenus par des pinces de Péan. Quatrième 
temps, ouverture du ventre à la région inférieure et section de la 
languette triangulaire inférieure, avec placement des sutures nouées 
aussi temporairement. Cinquième temps, on rejoint à droite les bases 
des deux triangles par une incision qui est complètement nue des 
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côtés de Tellipse, incision qui permet de débrider le col, de retourner 
le sac et de détacher les adhérences. Sixième temps, résection com- 
plète du sac, en coupant du côté gauche le pont par lequel il restait 
adhérent à la paroi abdominale. 

La brèche faite à labdomen par le procédé de Condamin, est 
ainsi diminuée des deux tiers, par les sutures placées préventivement 
aux parties supérieure et inférieure, et la fermeture du ventre est 
rendue plus aisée, parce que les intestins mieux maintenus ne sau- 
raient faire issue aussi facilement au dehors. 

Dans le cas dont il est question ici, le ventre fut suturé à grand' 
peine et le pansement appliqué. 

Les suites furent apyrétiques. Maintenant l'opérée possède une 
cicatrice abdominale résistante ; elle ne porte pas de ceinture, fait 
toute la besogne de son ménage et ne présente aucune trace d'éven- 
tration. 

Ce résultat — avec beaucoup d'autres, d'ailleurs — confirme la 
supériorité de l'omphalectomie totale sur les autres procédés. Elle 
facilite la dissection des adhérences de l'épiploon et de l'intestin, le 
débridement de l'anneau; elle prévient la reproduction de la hernie 
par l'enlèvement complet de l'ombilic et de sa dépression et d'une 
grande partie de la ligne blanche, et assure une contention solide et 
définitive de la masse intestinale. 



j}n Van Duyse et De Bersaques (Gand). — Tumeur sacro-coc- 
cygienne congénitale avec vésicule oculaire rudimentaire. 

Dans une Contribution à Vétude des tumeurs sacro-eoccygiennes conginOa- 
les (i), l'un de nous a analysé les particularités histologiques d'une 
tumeur de ce genre. En raison des constatations microscopiques, il 
plaçait le noyau d'origine du néoplasme dans l'extrémité terminale 
du névraxe, dans la portion réfléchie ou coccygienne de la moelle décrite 
par Hermann et Tourneux (2). 



(1) VAN DUYSE, Flandre mèd„ 6 septembre 1894. 

(2) journal de PAnaL, 1887, p. 498. 
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Dans cette hypothèse, tandis que le néoplasme s'accroît, la moelle 
continue son évolution normale et se sépare de sa partie terminale, 
paracoccygienne, en voie de transformation néoplasique.A côté d'élé- 
ments d'origine mésodermique, on retrouve dans cette production 
des éléments, en masse prédominante ceux-là, d'origine ectodermique 
et notamment des images épithéliales telles que Hermann et Tour- 
neux nous les ont fait connaître dans les vestiges paracoccygiens de 
la moelle. Les îlots cartilagineux et osseux constatés dans le néo- 
plasme pouvaient être expliqués par la disjonction précoce des 
assises des vertèbres coccygiennes, par la dispersion de la substance 
primitivement destinée à ces articles. 

Peu après nous, Perman, de Stockholm (i), a conclu dans un cas 
de ce genre à la même origine médullaire. 

S'il est vrai qu'en présence d'une tumeur de la région sacro-coccy- 
gienne il faille avoir présentes à l'esprit toutes les parties composantes 
ou adjacentes du segment terminal de la colonne vertébrale (notam- 
ment glande de Luschka, intestin post-anal), les vestiges coccygiens 
de la moelle suffisaient à eux seuls pour expliquer la formation des 
tumeurs complexes de l'espèce. 

A cette donnée de Hermann et Tourneux, acceptée par nous pour 
le cas étudié, nous opposions toutefois les vues de Calbet (2), qui assi- 
gne une seule et même origine à la majorité des tumeurs congénita- 
les de la région sacro-coccygienne décrites sous le nom de monstruosi- 
tés parasitaires, inclusions fœtales, dermoïdes, tumeurs polycystiques^ tiratomes, 
tumeurs à tissus multiples, tumeurs complexes, sarcomes {cysto-sarcomes), 
fibromes, (cysto fibromes), lipomes, angiosarcomes {endothélicmes), angiomes et 
fympkangiomes, lympkangiomes caverneux, etc. 

D'après Calbet, — opinion qui semble trop exclusive, — ces 
tumeurs sont dues à un embryon normalement développé, vivant en 
parasite sur un frère jumeau, ordinairement bien conformé. 

Il s'agit donc là de parasites épipyges, de pygopages dont l'un est 
des plus rudimentaire, interprétation que la présence de parties 
fœtales apparentes permet d'adopter sans hésitation. 

(1) EiN Fall von cystôsem sacro-coccygkalteratom. LangenbecVs Archiv, 
f. kUn. Chir, T. 49, f. 3, p. 657, 1895. 

(2) Contribution a l'étude des tumeurs congénitales d'origine para- 
sitaire DE LA RÉGION SACRO-COCCYGIENNE. Thèse de Paris, 1893. 
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Cest ainsi que Ton constate des appendices membriformes ou cer- 
taines parties des organes des sens (rudiments d'oreilles (Depaul), un 
nez, des paupières (Lôffler), etc. 

Nous ajoutions d'autre part : « La formation double incomplète 
peut ne se révéler que par des groupements de tissus en systèmes 
complets à l'intérieur du prétendu néoplasme, groupements qui rap- 
pellent le développement de certaines parties composantes du corps. 
Il en est que le microscope seul est apte à les révéler : un œil plus ou 
moins développé par exemple. Il en est que le toucher pourra trahir ; 
un bassin rudimentaire, un maxillaire avec une série de dents. » 

Dans un mémoire antérieur (i), parlant des tumeurs complexes 
que Ton a considérées comme des dermoïdes, nous avons fait remar- 
quer l'absence d'examens histologiques approfondis pour beaucoup 
d'entre elles, surtout à l'époque où le respect des pièces pathologiques 
rares les faisait reléguer dans les collections à l'état de spécimen 
macroscopique. Nous poursuivions : a La constatation, jugée suffi- 
sante, d'attributs cutanés doit avoir essentiellement contribué à 
faire admettre comme exclusives les idées de Remak sur la genèse 
des dermoïdes. Beaucoup de formations d'organes... peuvent passer 
inaperçues si l'on n'examine toutes les parties du néoplasme : les 
germes dentaires, les yeux rudimentaires. » 

Ailleurs encore (2) nous exprimons l'avis que la complexité de la tex- 
ture, notamment l'existence d'un œil rudimentaire et d'un encéphale 
en voie d'ébauche, était la meilleure preuve que certains dermoïdes, 
considérés comme tels, sont en réalité des tératomes dus à des forma- 
tions doubles (diplogenèse), qu'ils ne sont pas issus de l'inclusion 
d'un feuillet isolé du blastoderme, notamment du feuillet externe 
auquel l'encéphale et l'œil doivent, il est vrai, le plus clair de leurs 
parties composantes. 

« Là surtout où de la substance nerveuse est présente..., on aura 
des chances de rencontrer une vésicule oculaire en voie d'ébauche... » 

Notre interprétation datant de quelques semaines se vérifie sur la 
tumeur sacro-coccygienne dont nous avons à nous occuper ici. 

(1) VAN DUYSE, Kyste dermoïde tératoïde avec encéphale et œil 

RUDIMENTAIRES EXPULSÉ PAR LE RECTUM PENDANT L'ACCOUCHEMENT. — BulL de 

FAcad. royale de viéd,, p. 16, 1895. 

(2) VAN DUYSE. L'œil dans les tumeurs dermoïdes. /"/««(/r^ mèd,, n» 15, 
p. 449, 1895. 
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Eugénie V..., âgée de 15 jours, est présentée à la consultation de chirurgie 
de l'Hôpital civil, le 26 décembre 1894 et admise le lendemain à la Clinique 
universitaire (Prof. De Cock). La mère d'Eugénie, qui est le douzième enfant, 
est âgée de 44 ans. Elle a été en traitement à l'hôpital pour des accidents consé- 
cutifs à ses dernières couches. Nul incident à signaler au cours de la gestation. 

Aucune manifestation tératologique ne se serait produite dans sa famille. 

Le développement est normal chez Eugénie; la nutrition générale est bonne 
et les fonctions organiques s'accomplissent régulièrement. 

A la région lombo-sacrée on constate une tumeur du volume total d'un gros 
poing. La peau à son niveau est normale, sauf aux parties les plus saillantes 
où elle est tendue et par suite vascularisée. La surface est inégale, lobulée. 
Le néoplasme occupe plutôt la partie gauche de la région sus-indiquée, tout 
en dépassant la ligne médiane à droite. 

Au-dessous de la tumeur, à un petit travers de doigt, est l'anus refoulé en 
bas et en avant. 

La tumeur est translucide en diverses portions, sauf dans sa partie inférieure. 
Elle est de consistance pseudo-fluctuante. Dans la partie déclive se sent une 
partie plus dure, arrondie, du volume d'une cerise. A la palpation, la tumeur 
est trouvée mobile sous la peau ; elle semble adhérente, mais assez lâchement, 
à la partie latérale droite du sacrum. 

Par le toucher anal on se convainc qu'elle est indépendante du tractus 
intestinal. Elle est irréductible : la compression [n'exerce aucun effet sur les 
fonctions cérébro-spinales ; la sensibilité en parait très réduite. 

Le 3 janvier 1895, ablation de la tumeur par le professeur De Cock. Soins 
ordinaires d'asepsie. Double incision elliptique circonscrivant un lambeau de 
peau dans le sens horizontal et dépassant les limites de la tumeur. 

La décortication de cette dernière s'opère aisément dans sa partie inférieure, 
logée dans le sinus en arrière du rectum, lequel s'étale maintenant librement. 
Le dégagement de la partie supérieure est plus laborieux ; le pôle supérieur 
s'incurve et contourne le bord latéral gauche du sacrum et du coccyx pour se 
terminer dans la concavité de la moitié gauche de l'os sacré. 

Une incision cutanée verticale complémentaire facilite l'énucléation. 

Le canal osseux vertébral est complet et son contenu ne présente aucune 
communication avec les masses enlevées. 

La tumeur adhère, mais de façon peu intime, à la partie terminale de l'axe 
vertébral. 

L'opération s'est effectuée sans hémorragie sensible. On ne constate pas de 
connexions vasculaires dignes d'être relevées avec les artères du bassin, 
notamment avec les artères sacrées. 

Lavage de la plaie au lysol. Suture lâche. Pansement iodoformé compressif. 

Le 3 janvier, au soir, l'enfant semble avoir bien supporté le traumatisme* 
Il a dormi longtemps et a pris du lait étendu d'eau. 

Même état satisfaisant les 4, 5 et 6 janvier. 
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Le pansement, souillé par des matières fécales, est renouvelé le 6. Aucune 
trace de réaction locale. La cavité ayant logé la tumeur demeure bien effacée. 

10 janvier. Plaie cicatrisée sur une grande partie de son étendue. L'état de 
la nutrition générale est moins favorable ; les téguments cutanés ont pâli. 
Aucune manifestation d'entérite. 

13 janvier. Suppression des points de suture. Il reste un point où les 
tissus no sont pas cicatrisés, une ûstulette k deux travers de doigt au-dessus 
de Tanus. 

L'état général devient de plus en plus précaire et la nutrition insuffisante. 
L'enfant succombe le 21 février, soit 7 semaines après l'opération. 

Examen an atomique. — La coloration du parenchyme du néoplasme n'a pas 
été notée à l'état frais. La figure a été dessinée sur la pièce retirée de la liqueur 
de MUlIor (grandeur nature). L'incision qui divise la pièce suivant son plus 
grand diamètre a permis à une série de cavités kystiques de se vider. 

La consistance des tissus intermédiaires est à présent partout bien prononcée. 
Les tissus en imposent par places pour du tissu connectif condensé, par places 
aussi pour du tissu médullaire beaucoup moins consistant. Le volume des cavi- 
tés cystiques est des plus variables. La figure 1 en donne une idée, c'est la pré- 
sence des cavités les plus volumineuses qui nous a valu l'aspect translucide et 
la consistance pseudo-fiuctuante constatés en certains points, lors de l'examen 
clinique. 

La partie dure, arrondie, du volume d'une cerise, sentie au palper dans ce 
môme examen, répond à un os de forme irrégulière représenté à droite dans la 
figure 2 et contenant une masse lobulée d'aspect encéphalique. C'est dans cette 
masse composée de tissu connectif d'aspect variable que nous avons retrouvé 
une série de germes dentaires; c'est au voisinage de cette mémo masse, de situa 
tion distale, que nous avons constaté la présence d'éléments attribuables k une 
vésicule oculaire et représentée figure 2. 

Examen histologiqne. — On peut dire que les tissus fondamentaux de 
l'organisme se rencontrent plus ou moins complets dans la constitution du 
néoplasme. 

Le tissu dominant est le tissu connectif, mais il revêt des formes diverses : 
muqueux, fibro-muqueux, connectif lâche, fibro-ccllulaire, fibreux condensé et 
sarcomatode. 

On constate aussi la présence d'îlots cartilagineux et, outre la formation 
osseuse déjà signaléc(figure 2), des ilôts osseux minuscules disséminés en quel- 
ques points. 

Le tissu musculaire existe sous deux formes : la forme striée, en fibres isolées 
ou en faisceaux plus ou moins fournis et la forme lisse ; les éléments de cette 
dernière sont réunis en faisceaux. 

Les parties kystiques qui composent avec le tissu connectif la masse princi- 
pale de la tumeur sont extrêmement nombreuses. 
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Les kystes dont répithélium est d'aspect et de disposition variable sont de 
dimensions également très diverses (figure 1 et figure 3). 

Aucune de ces formations ne répond à des glandes cutanées, sébacées ou 
sudoripares. Il n'existe pas de follicules pileux. 

* Aucune formation dermoïde ne semble donc compliquer notre néoplasme 
complexe. 

La face interne des kystes est tapissée par une couche de cellules épithéliales 
simple ou stratifiée, pavimenleuses. cubiques, cylindriques et parmi ces dernières 
il en est beaucoup de caliciformes. Souvent des éléments de forme différente se 
succèdent dans la paroi du kyste. C'est ainsi qu'à des éléments pavimenteux 
disposés sur plusieurs rangées viennent succéder des éléments cylindriques et 
prismatiques (figure 3, k. pav. cyl.). 

Nous renvoyons à l'un de nos mémoires antérieurs (1) pour ce qui concerne 
les particularités histologiques de ces kystes (voir les figures 3, 4 et 5 de cette 
étude). 

La figure 3 et sa légende paraîtront suffisantes dans le cas actuel pour donner 
une idée de ces productions kystiques. 

Nous signalerons comme particuliers à la tumeur qui nous occupe des kystes 
à épithélium cylindrique, stratifié, en partie muqueux et dont les éléments les 
plus internes possèdent des cils vibratils. 

Il arrive que la prolifération du stroma donne au contour du kyste une forme 
papiliaire k la façon des fibromes intracanaliculaires de la mamelle. On voit 
dans la figure 3, en k. pap., une disposition de ce genre. Il s'agit en ce point d'un 
épithélium pavimenteux, mais lorsque ce dernier est cylindrique, que beaucoup 
d'éléments tapissant les villosités sont caliciformes, que d'autre part le pourtour 
des kystes montre des faisceaux musculaires lisses, on ne peut se défendre de 
penser à un intestin rudimentaire. 

C'est ainsi que Calbet (2), à propos d'images de ce genre, décrit « des dilata- 
tions il contenu muqueux, formées par une mince couche de tissu lamineux, 
possédant un revêtement épithéliai cylindrique parsemé de cellules calicifor- 
mes avec des villosités isolées, de très rares tubes glandulaires et à la'phériphério 
de cette paroi quelques cellules fusiformes qui sont manifestement des éléments 
musculaires lisses. Il semble que l'on se trouve en présence d'un minuscule 
segment d'intestin rudimentaire ». 

Nous avons d'ailleurs constaté des images semblables k celles que Calbet 
invoque comme représentant l'ébauche imparfaite du tube digestif. 

Relevons encore la présence de groupes d'acinis peu fournis reproduisant la 
texture de glandes salivaircs et enfin une cavité unique tapissée par un épithé- 
lium pavimenteux pigmenté, lequel mérite de nous arrêter plus longuement. 
Elle est représentée par la figure 4 et a été poursuivie sur une série de 30 cou- 
pes environ. 



(1) Contribution à l'étude des tumeurs sacro-coccygienneSy 1891. 

(2) Loc. cit., p. 34. 
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Celte cavité irrégulière nous paraît répondre à une vésicule oculaire primi- 
tive dans laquelle aucune invagination ne s'est produite. Les éléments qui la 
tapissent sont caractéristiques pour le feuillet proximal de la rétine. Les irré- 
^ ilarités de la forme do cette production épithéliale rudimentaire ont permis à 
U coupe de faire apparaître de champ un grand nombre d'éléments ; c'est ainsi 
que vers le milieu et dans le bas de la cavité on observe des cellules hexago- 
nales. L'épithélium à rangée unique est planté sur le tissu connectif ambiant, 
au proche voisinage d'ilôts de tissu cérébroïde et de tissu muqueux. 

Ce tissu cérébroïde se compose surtout d'une partie réticulaire, spongieuse, 
ayant beaucoup d'analogie avec la couche moléculaire de l'écorce du cervelet et 
d'une partie plus ou moins fibrillaire ayant de l'analogie avec la substance fon- 
damentale du segment postérieur de l'hypophyse. On y trouve des vaisseaux 
capillaires et de transition, espacés et formant un réseau à mailles larges comme 
dans la substance blanche du cerveau. 

Les éléments figurés de la masse cérébroïde ont un noyau volumineux et un 
protoplasme peu fourni montrant fréquemment de fins prolongements. On n'y 
trouve ni cellules ganglionnaires, ni fibres nerveuses. Beaucoup de cellules 
gliales sont gonflées, à protoplasme hyalin. 

La masse cérébroïde est le plus souvent cloisonnée par des faisceaux fibro- 
connectifs vasculaires (figure 3). 

Dans le tissu lobule adjacent à la pièce osseuse représentée figure 2, nous 
avons trouvé une série de germes dentaires à côté d'une petite molaire rudimen- 
taire, dépourvue de racine. 

Ainsi que le montre la figure 5, une papille de tissu muqueux (Pm.) (principa- 
lement éléments arrondis et fusiformes) apparaît avec ses cellules superficielles 
se transformant en ondontoblastes (Od.). 

D'autre part, les éléments de l'organe de l'émail ont opéré un retrait acciden- 
tel d'avec la membrane de l'ivoire : à la couche adamantine (G. em.) contiguë à 
la couche des cellules de l'ivoire, fait suite le tissu muqueux de l'organe de 
l'émail (Tm. ôm.) et plus en dehors la couche des cellules périphériques plates 
qui en dérivent (Gp.). 

Le tissu fibreux mésodermiquo (Ts.) engaine le tout. A signaler dans ce der- 
nier dos cordons pleins et dichotomiques de cellules ôpithéliales (glandes sali- 
vaires en voie d'ébauche?) ainsi que des lobules irréguliers de cellules épithé- 
liales tassées, quelques-uns ayant la forme de globes épidermiques ou de perles 
épithéliales. 

Nous avons omis de mentionner jusqu'ici des lobules de tissu adipeux, quel- 
ques filets nerveux et des vaisseaux artériels et veineux d'un certain calibre. 



A ne citer que les parties décrites au cours de lexamen histolo- 
gique, la composition du néoplasme, on le voit, est des plus 
complexes : les cavités cystiques d'origine ectodermique (portions de 
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canal de Tépendyine) ou entodermique (kystes muqueux notamment) 
forment avec le tissu connectif la masse fondamentale. 

Le tissu cérébroïde entoure souvent les petits kystes et les îlots 
cartilagineux comme dans notre première observation de tumeur du 
siège. Ce tissu a été observé en des productions de Tespèce par 
Virchow, Fôrster, Voss, Freyer, Brodowsky, Sperling. 

Les germes dentaires ont été vus avant nous dans une observation 
de Kûmmel. (i) a II existe, dit-il, des productions kystiques parti- 
» culières qui rappellent en quelque sorte des assises dentaires et 
» des germes de l'émail. Cependant les signes ne sont pas assez 
» caractéristiques pour donner toute vraisemblance à cette inter- 
» prétation. » 

Notre dessin (fig. 5) lève tous les doutes quant à la présence de 
germes dentaires dans ces tumeurs du siège. 

Précisément, Kûmmel, que nous citions â Tinstant, a observé dans 
son exemplaire la présence d'une petite cavité de i m/m de diamètre 
contenant une matière vitreuse grise. Cette vésicule à deux feuillets 
est pourvue d'une mince ouverture à l'un des pôles et son feuillet 
externe est fortement pigmenté. L'une des moitiés de ce feuillet est 
instituée par des cellules basses et pigmentées, l'autre moitié par des 
cellules cylindriques élevées, très étroites. Le feuillet interne central 
répond à une invagination caliciforme du feuillet externe et est 
constitué par des cellules correspondant aux éléments apigmentés de 
Tune des moitiés du feuillet externe. La limite de cette formation 
est représentée par des couches discontinues d'un tissu connectif 
réfringent et de cellules rondes. Un peu de ce tissu pénètre par 
l'ouverture de cette vésicule. Il n'existe ni cristallin ni nerf optique. 

Il est impossible d'assigner à la vésicule décrite par Kiimmel une 
signification autre que celle d'un œil rudimentaire. 

Nous en dirons autant de la vésicule à épithélium pigmenté 
décrite p. 5, vésicule demeurée à un stade tout à fait primitif. 

Un œil rudimentaire avait été relevé par Baumgarten, de Kônigs- 
berg, en 1887 (2), dans une tumeur ovarique, combinaison d'un 



(1) Ein, Fallvon congenitalen Steisstumor. Vtrc/iow's Arch, T. 118, f. 1, p. 37. 
1889. 

(2) Virchow's Archiv. T. 107, p. 515. 
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cystome glandulaire avec un dermoïde. L'auteur tenait le fait pour 
unique. 

Mais Maichand (i) avait déjà fait cette constatation avant lui. 

Il avait rencontré dans une volumineuse tumeur de Tovaire de 
petites taches noires^ disséminées, cottstUuées par de Vépithilium pigmenté de la 
rétine. Les éléments revêtaient en couche mince de petites cavités ou 
étaient disposées dans le tissu en forme d'amas irréguUers. 

De même Verneuil et Guersant avaient observé dans une tumeur 
complexe du scrotum une vésicule muqueuse avec cellules polygonales 
pigmentées. 

Nous-mêmes, dans un dermoïde expulsé par le rectum, au cours 
de l'accouchement, nous avons décrit une vésicule de ce genre en rapport 
par un pédoncule creux avec une vésicule cérébrale. 

Reprenant une assertion énoncée ailleurs (2), nous répéterons à 
l'occasion du cas actuel : 

Lœil, si rudimentaire quil soit, constaté dans les tumeurs de Vovaire, du 
crâne (épignatke), du rectum, du siège, démontre par sa seule présence révolution 
diplogénétique de ces productions. Il s'agit de deux germes distincts {gémellité 
univitelline), pénétrant Vun dans Vautre et se développant très inégalement après 
leur soudure. 

Systématiquement^ nous avons poursuivi dans notre tumeur du 
siège, les taches noires dont parle Marchand. Nous n'en avons trouvé 
qu'une. Cette recherche semble devoir être des plus ardues, attendu 
qu'il faut multiplier les sections. Encore l'étude des séries de coupes 
pourra-t-elle seule, comme dans notre cas, faire découvrir fortuitement 
la cavité à épithéliuip pigmenté ou un œil mieux ébauché, comme 
dans le cas de Kiimmel et dans notre observation de tumeur expulsée 
par le rectum. 

La présence d'une vésicule oculaire, si rudimentaire qu'elle soit, 
impose la théorie de la diplogenèse comme origine des tumeurs 
complexes du siège. Elle est le corollaire forcé de la présence d'un 
axe cérébro-spinal observé dans notre tumeur du rectum et repré- 
senté en d'autres observations par un tissu mal ébauché, tout aussi 
rudimentaire que l'œil, le tissu glial, que nous avons retrouvé dans 
les exemplaires étudiés par nous. 

(1) Breslauer artzL Zeitsch. N^ 21, 1881. 

(2) L'CEIL DANS LES TUMSUKS DERMOÏDES. — Loc. cit. 
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Cette idée de la diplogenèse invoquée par Calbet(i) dans une thèse 
inspirée par Dareste, qui a défendu de son côté Tidée d*une gémellité 
primitive, nous semble être la vraie interprétation dans la grande 
majorité des tumeurs sacro-coccygiennes congénitales. 

Elle a été également défendue par Ahlfeld (2), qui estime que 
toutes les grandes tumeurs de Tespèce proviennent d'un parasite, ces 
tératomes répondant à l'espèce la plus humble des cardiaques. 

De son côté, Thoma (3), dans son traité récent, nous apprend au 
paragraphe des tératomes sacrés que ce sont des produits ayant la 
configuration de tumeurs et nés de l'inclusion d'une assise fœtale 
acardiaque au voisinage de l'extrémité caudale d'un fœtus. 



EXPLICATION DES FIGURES 



FiG. I. 

TUMEUR SACRO-COCCYGIENNE 

après séjour dans le liquide durcifiant de Millier. 
(Grandeur nature}. 

T, eut. — Tégument externe compris dans les deux incisions elliptiques de l'opération. 

S. ext. — Capsule de la surface externe du néoplasme. 

S» — * Section montrant le parenchyme avec les cavités cystiques K, K. 

FiG. II. 

TUMEUR SACRO-COCCYGIENNE CONGÉNITALE. 

(Grandeur nature). 

Segment osseux (isolé h droite) avec masse lobulée (tissus connectiis divers) et contenant des 
germas dentaires. 



(1) LûC. cit. 

(2) Archtv.f. Gygnœiol. T. VIII, 1875. 

(3) Lehrb. ierpaàhoL Anat. 1894, p. 251. 
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FiG. III. 

TUMEUR SACRO-COCCYGIÈNNE CONGÉNITALE 
avec vésicule oculaire. 

Hartnack, ocul. a, Système 4). 

T. f. — Tissu fondamental fibreux. 

T. c, — Tissu cérébroïde : cellules gliales. 

K. cyl. — Kyste à épithélium cylindrique. Beaucoup d'éléments sont vus de champ. 

K. m. — Kyste à épithélium cubo-cylindrique. Cellules caliciformes nombreuses : matière 

muqueuse accumulée dans la cavité cystique. 
K. pav. — Kyste à épithélium pavimenteux pluristratifiè. 
K, pav. cyl. — Kyste avec épithélium pavimenteux et cylindrique. 
K. pap. — Kyste à épithélium pavimenteux pluristratifiè revêtant des prolongements papillaires 

mèsodermiques. 



FiG. IV. 

TUMEUR SACRO-COCCYGIENNE CONGÉNITALE 
avec vésicule oculaire rudimentaire 

(Zeiss, obj . D., ocal. 2}. 

Cavité irrégulière tapissée par un épithéliiun pavimenteux pigmenté ; E. p. — Vu de champ et 
de profil, entourée par du tissu fibreux conncctif ; T. f. — A droite et en haut, ilots da tissu 
muqueux ; T. m. — A droite, tissu cérébroïde ; T. C. V. — Vaisseaux. 



FiG. V. 

TUMEUR SACRO-COCCYGIENNE CONGÉNITALE 

avec vésicule oculaire (Germe dentaire) 

(Hartnack, obj. 4 ocul. 2}. 

P. m. — Papilles de tissu muqueux, pal)illes dentaires avec capillaires v. v. 
0. d. — Odontoblostes. 

II. V. — Cellules de l'ivoire. 
D. — Couche de dentine. 
Em. — Email. 

C. ém. — Couche des cellules de l'émail (membramo adamantine). 
T. m. ém. — Tissu muqueux de l'organe de l'émail. 
C. p. — Couche des cellules périphériques de Tômail. 
T. f. - Tissu fibreux mésodermique. 
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SJÈAlSrOB DU s 6 OOTOBUB 18Q6 



Présidence de M. le Dr LAVISÉ 



10 CORRESFONDANCB. — MM. DeBAISIEUX, KuFFERATH, VaN HaSSBLT, DeBER- 

SAQUES, Troisfontainbs» s'excusent de ne pouvoir assister à la séance. 

2o M. DujARDiN (Liège) a envoyé à la Société une série de travaux sur : 
a) Enchondrôme du tubercule de Ghstssagnac; b) Sur un étranglement 
herniaire; c) Traitement de la pneumonie et les opérés. — Ces travaux sont 
soumis à une commission composée de MM. Lavisé, Verhoogen, Depage 
(rapporteur). 

3» Présentation de malades. 

M. Lebrun présente : a) Une malade à laquelle il a pratiqué la tarsectomie 
postérieure avec tarsoplasie pour pied-bot. V. p. 253 

b) Des pièces anatomiques provenant d'une arthrectomie qu'il a eu Toccasion de 
pratiquer depuis la présentation de son travail présenté à la dernière 
séance. V. p. 233. 

40 Discussion du procès-verbal. 
M. Thiriar. — A propos de la cure radicale de la hernie. V. p. 227. 

50 Communications. 

M. Charon rapporte un cas extrêmement rare d'enchondrôme pur de la 
grosseur d'une noix qu'il a enlevé chez un enfant de six semaines. Il avait 
d'abord cru à un hématome circonscrit du stemo-cléido-mastoïdien. Mais il 
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s'aperçut bientôt qu'il s'agissait d'une tumeur mobile, indépendante du 
muscle, située à droite du larynx. Il fit alors le diagnostic et pratiqua Topé- 
ration avec succès. 

M. Charon présente en second lieu une rate énorme qu'il a extirpée chez un 
enfant de 11 ans. La rate a été conservée depuis un mois dans la vapeur de 
formaline. V. p. 235. 

M. Lebesgue présente un travail sur un nouveau procédé de résection intesti- 
nale. Ce travail paraîtra dans le prochain numéro. 

M. Dandois. — Volumineux kyste dermoïde de l'ovaire chez une enfant de 
7 ans. V. p. 244. 

M. LoRTHioiR présente la photographie d'une hématocèle extraordinairement 
volumineuse qu'il a récemment observée. V. p. 245. 

M. Depage. — De la résection du rectum par la voie vaginale. V. p. 246. 

M. CoRDEMANS. — Un cas de fibrome du nerf médian à la paume de la main. 
V. p. 249. 

M. Lebrun. — Pied-bot varus-équin congénital double chez une jeune fille 
de 2S ans. — Tarseclomie postérieure et tarsoplasie. — Guérison. V. p. 253. 

M. Lambotte. — Traumatisme rachidien et hyperpyrexie. V. p. 256. 
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DISCUSSION DU PROCÈS-VERBAL 



D^ Thiriar (Bruxelles). — Etranglement herniaire et cure 
radicale. — Réponse à M. le D^ Moreau,de Gharleroi (i). 



Messieurs, 

J'ai un peu hésité avant de rédiger cette note, et je me suis demandé 
s'il était nécessaire de répandre à la communication que M. Moreau 
a fait insérer dans le dernier bulletin (n^ 6) de la Société. J'ai l'habi- 
tude, dans les discussions, courtoises jusqu'ici de notre Société, de ne 
rien dire, de ne rien écrire que je n'aie vu, de ne rien faire qu'après 
un examen réfléchi. Je m'appuie sur des faits, sur des arguments 
scientifiques; nous n'avons pas à nous préoccuper, du reste, des 
vaines déclamations qui doivent être bannies des discussions sé- 
rieuses. Or, Messieurs, il est impossible de discuter sérieusement, 
scientifiquement les opinions de M. Moreau au sujet du taxis et des 
procédés, peut-être complexes, que, presque tous, nous suivons dans 
nos cures radicales de hernie. M. Moreau, en effet, procède par affir- 
mations, mais il ne s'appuie sur aucun fait sérieux, aucune raison 
scientifique, pour battre en brèche et la kélotomie suivie de cure radi- 
cale dans les cas d'étranglement herniaire et les procédés qui sont 
actuellement les plus employés dans la cure radicale. Qu'il me per- 
mette ,de le lui dire : en lisant ses deux communications, celle de 
Louvain et celle de la dernière séance, je n'ai pu m'empêcher de me 



(1) V. Annalesn"^ 3, 15 juin 1895, p. 43 (séance de Louvain); no 4, 15 juillet 1895* 
p. 103; no 6, 15 octobre 1895. p. 197. 
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reporter à ce bienheureux temps où j'étais à Técole primaire, alors 
que le maître d'école prenait sa férule et nous donnait sur les doigts. 

Plus que tout autre cependant, M. Moreau devrait savoir que le 
« magister dixit » a fait son temps. Jeune professeur de TUniversité 
nouvelle, n'écrit-il pas, en effet, dans le discours d'ouverture prononcé 
il y a quelques jours, ceci : « La parole du maître, dont on connaît 
» la très grande influence suggestive, ne peut être, à notre sens, 
» autorisée que lorsque le contrôle le plus grand a réussi à convaincre 
» ceux qui Técoutent, qu'elle n'est pas entachée d'erreur. Cest la 
» connaissance des faits exacts et de toutes les circonstances qui leur 
» sont inhérentes, qui forment la première étape d'un enseignement 
» prppre à donner de bons fruits. » Et plus loin najoute-t-il pas ? : 
« Les faits doivent élever la voix pour confirmer celle du professeur. » 

Je lui demanderai de bien vouloir nous indiquer où est le contrôle 
de ses affirmations, où sont les faits qui ont élevé leur voix pour 
confirmer la voix de M. Moreau dans ce qu'il a avancé. Je n'y ai 
trouvé, pour ma part, aucun fait sérieux, aucune raison scientifique 
péremptoire à l'appui de son argumentation. 

. Il y a bien, à la rigueur^ les quatre observations écourtées que 
rapporte M. Moreau et sur lesquelles il se base pour s'écrier triom- 
phalement qu'il ne croit pas que l'opinion qu'il a émise puisse être 
sérieusement battue en brèche. Pour ma part, je félicite sincèrement 
ces quatre malades d'avoir échappé aux dangers de l'expectation et 
du taxis forcé ; beaucoup d'entre nous, je pense, auraient profité de 
l'occasion pour les débarrasser à tout jamais de leur triste infirmité. 
En citant ces observations, l'honorable professeur de l'Université 
nouvelle pense avoir réhabilité le taxis, il démontre tout simplement 
que parfois ce taxis peut lever l'étranglement herniaire sans trop pro- 
duire d'accidents. C'est là une vérité vieille comme le monde, admise 
partons ici, et M. Moreau enfonce dès lors une porte ouverte ; mais 
ce que M. Moreau a oublié de démontrer, c'est que le taxis n'est pas 
une force aveugle, c'est qu'il est inoffensif, c'est d'en établir nettement 
les indications et les contre-indications. Bien plus, il ne tient même 
pas compte des faits que nous avons produits et qui établissent net- 
tement les dangers du taxis, dangers qui sont tels que beaucoup de 
chirurgiens préfèrent recourir d'emblée à la kélotomie suivie de la 
ciire radicale. C'est parce que nous avons observé des faits de 
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réduction partielle ou en masse, de déplacement, de perforation 
intestinale, de lésions du mésentère que nous sommes arrivés à 
abandonner le taxis et à lui substituer une méthode, beaucoup plus 
certaine, moins dangereuse et qui a l'immense avantage de guérir 
complètement le malade. 

Ces idées effrayent tant M. Moreau qu'il n'est pas loin d'y voir un 
danger public car il s'écrie : « Soyez convaincus, Messieurs, qu'au 
» point de vue de l'intérêt des patients, il y aurait danger à ce que 
» votre proposition absolue entrainât les esprits. » 

Que l'honorable chirurgien de Charleroi se rassure : notre souci 
de l'intérêt des malades est égal au sien et nous croyons leur être 
beaucoup plus utiles en préconisant une opération radicale qui non 
seulement les soulage mais les guérit, qu'en les soumettant aux 
manœuvres du taxis dont nous avons démontré les dangers, fût-il 
même accompagné de pulvérisations d'éther ou d'autres moyens 
anodins, plus bizarres les uns que les autres. 

Naturellement, Messieurs, nous n'avons pas toujours préconisé 
d'une façon aussi absolue la kélotomie dans les étranglements her- 
niaires, ce n*est que par l'observation rigoureuse des faits que notre 
conviction a été faite. Pour ma part, j'ai eu recours au taxis, même 
forcé, pendant les quinze premières années de ma pratique et j'ai 
même essayé tous les petits moyens enfantins que l'on a préconisés 
pour remplacer le taxis. C'est ainsi que je me souviens avoir présenté 
en 1875, à la Société royale des Sciences médicales et naturelles de 
Bruxelles, une observation de hernie crurale étranglée, guérie par 
une ponction aspiratrice. J'aurais pu, peut-être même créer ainsi un 
procédé spécial, si j'avais été atteint de « cette faible tendance chirur- 
» gicale conduisant à la création de procédés auxquels on attache son 
» nom », dont parle M. Moreau dans son travail. A cette époque, déjà 
lointaine, hélas ! je partageais les idées de nos anciens maîtres, idées 
justes, rationnelles il y a vingt-cinq ans, alors que nous ne possédions 
pas les ressources de l'antisepsie; et si j'ai rappelé la discussion aca- 
démique de 1869, ce n'est pas comme M. Moreau veut bien le dire 
« parce qu'il ne voit pas appuyer mon opinion sur aucune raison 
nouvelle », mais c'est pour rendre justice à nos éminents professeurs, 
les Deroubaix, IcsThiry, les Soupart, les Borlée, les Lefebvre. Nous 
ne devons pas être taxés d'ingratitude, les bienfaits étonnants de la 
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chirurgie actuelle ne font pas dater notre art d'aujourd'hui et nous ne 
devons pas oublier les efforts de nos devanciers. Les préceptes que 
nous leur devons ont vieilli sans doute, mais leurs observations res- 
tent et nous leur sommes reconnaissants d'avoir tenu haut et ferme 
le sceptre de la Chirurgie, alors que les interventions ne comportaient 
qu'entraves, incertitudes, dangers et responsabilités. 

J'ai donc changé, je le dis sans regret, et je changerai peut-être 
encore. Mirabeau a écrit dans une lettre au comte de Lamarck : 
« Il est des hommes qui ne changent jamais de manière de penser, ce 
» sont les hommes qui ne pensent pas. » Il en est de même des 
chirurgiens : il en est qui ne changent jamais leur manière d'opérer ; 
ce sont ceux qui n'opèrent pas. 

Abordant plus directement la cure radicale des hernies, M. le 
docteur Moreau devient plus sévère encore dans ses appréciations. Il 
ne fournit naturellement aucun fait à lappui de ses assertions ; bien 
plus, il paraît faire fi des explications anatomiques, anatomo-patholo- 
logiques et étiologiques très étendues que je lui ai fournies ; il n'en 
tient aucun compte, car dans sa pratique il n'a jamais vu la nécessité 
« d'un tel assemblage de moyens pour obtenir une cicatrice solide » . 
C'est là « une exagération, un imbroglio, non seulement sans utilité 
» mais qui jette même un trouble dans l'appréciation de la cure 
)) radicale ». Ainsi pour M. Moreau, reconstituer le canal par le pro- 
cédé de Bassin i est une exagération, tendre le péritoine au-devant 
des fossettes est un imbroglio, placer un os décalcifié en arrière de 
l'anneau externe trouble l'appréciation de la cure radicale. Tout cela 
est sans utilité et doit « amener du trouble dans la conception de ce 
» que chacun doit faire ». Seul, le procédé de M. Moreau, ou du 
moins, celui qu'il emploie (car je ne veux pas le classer dans la caté- 
gorie de ceux qui ont « une faible tendance chirurgicale conduisant 
» à la création de procédés auxquels on attache son nom » , seul, dis-je, 
ce procédé consistant dans la dissection et la résection du sac, la 
suture des piliers avec fil d'argent, etc., etc, est « la vraie méthode à 
» employer, la plus simple et celle qui réussira toujours si aucune 
» faute n'est commise et si le cas est favorable ». 

Je me permettrai de demander à l'honorable professeur sur quels 
faits, quelles raisons scientifiques il se base pour émettre pareille 
affirmation ? A- t-il jamais essayé le procédé de Bassini, par exemple. 
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OU tout au moins a-t-il quelques raisons anatomiques ou physiologi- 
ques pour juger aussi légèrement les procédés qui n'ont pas la chance 
de lui plaire? Comment peut-il juger d'un procédé s'il ne l'a pas 
étudié et employé? Il ne suffit, certes pas, des assertions semblables 
à celles qu'il a employées, lors de sa première communication pour 
emporter les convictions, assertions que l'on pourrait trouver inju- 
rieuses ou tout au moins très déplacées dans une discussion sérieuse. 
Faisant allusion à mon procédé, M. Moreau dit, en effet, qu'il est des 
procédés qui « certainement n'ont pas toujours donné les résultats 
» qui sont indiqués par certains auteurs » , et il cite avec le plus grand 
empressement un cas de suppuration survenue à la suite de l'applica- 
tion de mon procédé, laissant ainsi supposer que les résultats 
annoncés dans les communications faites à ce sujet n'étaient pas 
exacts. C'était là une injure purement gratuite; j'ai préféré y voir 
une confusion entre la réussite opératoire et les inconvénients passa- 
gers d'une suppuration plus ou moins abondante; inconvénients 
signalés par moi, cependant, au Congrès de Chirurgie. M. Moreau 
n'avait pas même pris la peine de remonter à la source qui avait 
fourni à l'auteur qu'il citait les éléments de son appréciation; il 
n'était donc pas au courant de cette question. 

Le procédé suivi par M. Moreau est celui que j'ai tout d'abord 
employé en 1886, lorsque j'ai commencé à pratiquer la cure radicale 
des hernies, sauf la suture des piliers par du fil d'argent. Cette suture 
m'a rendu rêveur ; elle me rappelle le point doré et la suture royale 
qu'exécutait déjà Ambroise Paré, « deux beaux mots pour un pauvre 
moyen », comme dit Trelat dans ses cliniques. Peu à peu j'ai reconnu 
les inconvénients de ce procédé primitif qui est loin de suffire pour 
tous les cas et donne lieu à de nombreuses récidives quoi qu'en dise 
M. Moreau. J'ai eu alors recours à des procédés plus complexes et je 
pense actuellement avoir une bonne méthode. Est-elle la meilleure? 
C'est à l'observation à prononcer. Je n'ai pas la ridicule prétention de 
la croire parfaite. Elle est perfectible, cela va sans dire, et je n'hési- 
terai pas à l'abandonner lorsqu'il me sera démontré que je puis avoir 
recours à un procédé meilleur. 

Lorsque M. Moreau nous aura démontré par des faits bien 
observés et des arguments scientifiques sérieux que les méthodes 
complexes que nous employons ne valent pas grand'chose ; lorsqu'il 
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nous aura prouvé que le procédé simpliste qu'il préconise avec tant 
d ardeur est supérieur à tous les autres, je serai le premier à le suivre 
et à adoier ce que j'ai brûlé il y a quelques années. M. Moreau est 
partisan de la simplicité ; un de ses collègues de la nouvelle Université 
a écrit une très intéressante brochure sur la vie simple; que 
"M. Moreau nous fasse une communication sur la chirurgie simple, 
basée sur des documents sérieux et il emportera nos convictions. 



Dr Thiriar (Bruxelles). — Varicocèle survenu à la suite dune 
cure radicale de hernie inguinale. 



Messieurs, 

Dans le travail que j'ai eu l'honneur de vous présenter et qui a 
paru dans le numéro 5 de notre bulletin, j'ai appelé votre attention 
sur un point de la cure radicale de la hernie inguinale que, seul, le 
professeur Berger de Paris avait signalé jusqu'ici : a En rétrécissant 
» les anneaux profond et superficiel, vous disais-je, il faut aussi éviter 
» la compression du cordon, car le professeur Paul Berger, de Paris, 
» a constaté un cas de varicocèle consécutif à une cure radicale 
» suivis de l'atrophie du testicule. » Je viens de constater la produc- 
tion d'un varicocèle chez un de mes opérés venu se montrer à l'hôpital 
longtemps après son opération. Pour le dire en passant, Messieurs, 
j'ai l'habitude de faire revenir mes opérés de temps à autre, je les 
observe, je constate la persistance ou la non-persistance de leur 
guérison et dans quelque temps je pourrai ainsi, je l'espère, vous 
présenter mon appréciation raisonnée, basée sur des faits scientifi- 
ques au sujet des résultats de la cure radicale des hernies. J'ai recher- 
ché l'observation de cet opéré et en voici le résumé : M. Léon S...., 
3i ans, employé des chemins de fer, entre dans mon service, à Saint- 
Pierre, le i3 février 1894. Grand, très vigoureux, il est porteur d'une 
hernie inguinale gauche depuis environ 7 ans. Bien que réductible 
et maintenue par un bandage, cette hernie lui occasionne des dou- 
leurs intolérables, elle est volumineuse, descend dans les bourses et 
paraît être constituée par de l'épiploon et de l'intestin grêle. 
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Le lendemain de son entrée, le 14 février, je pratiquai la cure 
radicale par le procédé que j'emploie habituellement; le sac fut soi- 
gneusement disséqué jusqu'au delà de l'anneau et ensuite lié et résé- 
qué ; un gros morceau d'os décalcifié fut placé en arrière de Tanneau 
interne, les parois dn canal furent reconstituées, l'anneau externe fut 
fermé par 4 points de suture au catgut. En quelque jours, la g4iérison 
fut complète puisque le malade sortit de mon service le 3 mars, c'est- 
à-dire 17 jours après son entrée ; la cicatrice était nette et solide. 

Il y a 3 jours, le 22 octobre courant, mon opéré, fidèle à sa pro- 
messe, vint se montrer à l'hôpital où je l'examinai attentivement avec 
mes adjoints et mes élèves. Le résultat de l'opération est parfait, il 
n'y a absolument aucune trace de récidive, l'opéré est enchanté de ce 
résultat car il ne souffre absolument plus. J'ai constaté seulement 
l'existence d'un varicocèle volumineux siégeant principalement dans 
le plexus pampiniforme sans atrophie du testicule, qui est absolu- 
ment normal. 

Il est probable, Messieurs, que les veines spermatiques ont été 
comprimées au niveau de l'anneau inguinal par ma suture qui était 
trop serrée; ici heureusement le canal déférent et l'artère spermatique 
ont échappé à cette compression, ce qui a conservé au testicule toute 
son intégrité et probablement ses fonctions. 

C'est là un inconvénient qui se produit rarement dans la cure radi- 
cale; il était d'autant plus intéressant à signaler que le testicule est 
intact et que la guérison est obtenue depuis près de deux ans. 



De rarthrectomie précoce dans la tuberculose de la hanche 

et du genou (i). 

M. Lebrun. — Dans le travail que j'ai présenté à la dernière 
séance, je disais que l'artlirectomic doit être précoce parce que plus 
tôt on interviendra, alors bien entendu qu'un diagnostic exact a pu 
être posé, plus on aura de chances de trouver des lésions peu éten- 
dues et moins grandes seront les parties qu'il faudra enlever, moins 



(1) V. Annales n« G, 15 oclobro 181)5, p. 201. 
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Ton fera de résections et si ces résections sont nécessaires, plus elles 
seront économiques. J'ai eu depuis lors l'occasion de faire une 
arthrectomie précoce suivie de résection de la tête et du col pour 
coxo-tuberculose non suppurée. L'affection était encore récente ; le 
début remontait de 4 mois 1/2 à 5 mois environ. 

Après avoir enlevé les fongosités synoviales qui remplissaient 
l'articulation, nous avons découvert sur le col ain foyer tuberculeux 
déjà assez considérable comme vous pouvez en juger par l'examen 
de la pièce anatomique. La cavité cotyloïde était saine. Pour 
l'explorer, nous nous servons de la lumière du bec Auer projetée dans 
la cavité au moyen d'un réflecteur. On peut ainsi se rendre un 
compte parfait de toute l'articulation, que l'on explore par la vue avec 
la plus grande facilité. 

Assurément dans un cas semblable tout autre traitement que Tar- 
threctomie eût été inutile, il y a sur le col un séquestre mobile qui 
n'allait pas tarder à se détacher et il serait survenu évidemment de 
la suppuration dans l'articulation. Pendant ce temps le foyer se serait 
étendu, aurait bientôt gagné le grand trochanter, et une résection 
sous-trochantérienne fût devenue nécessaire, résection qui aurait 
entraîné un raccourcissement notable du membre. 

Nous aurions pu nous contenter de faire l'évidement et le curettage 
du foyer, mais nous avons cru qu'il était préférable d'enlever la tête 
et le col au delà du foyer parce que nous étions plus certain d'enlever 
tout le mal qui avait déjà pénétré dans la partie spongieuse de la 
tête, parce qu'ensuite il ne s'agissait pas d'un enfant ; la malade est 
une jeune fille de 17 ans dont la croissance est à peu près achevée. 
La résection de la tête et de cette partie du col n'entraînait pas un 
raccourcissement notable et la guérison sera évidemment plus rapide 
par l'enlèvement complet et certain de toute la lésion. 
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COMMUNICATIONS 



Dr Gharon (Bruxelles). — Hypertrophie de la rate chez une 
enfant de 11 ans. — Splénectomie. — Mort le S^ Jour (i). 



Jeanne L...., âgée de ii ans, entre dans le service de chirurgie 
infantile, le 20 septembre 1895. Le ventre de cette enfant est consi- 
dérablement augmenté de volume; il est distendu à la fois par de 
l'ascite et par la présence, du côté gauche de la cavité abdominale, 
d'une tumeur dure, de consistance pierreuse, qui s'étend supérieu- 
rement jusque sous les dernières côtes et inférieurement jusqu'au 
niveau de l'arcade crurale ; latéralement, cette tumeur s'avance jusqu'à 
un travers de doigt de l'ombilic. L'ascite occupe toute la partie infé- 
rieure de l'abdomen et remonte jusqu'à 5 centimètres au-dessus de la 
région ombilicale. 

Un lacis veineux très dilaté se montre sur toute la surface cutanée 
du ventre ; on y observe également sur la partie médiane et s'étendant 
de l'ombilic au pubis, la trace blanchâtre, nacrée d'une cicatrice, 
résultant d'une laparotomie exploratrice, pratiquée au mois de juin 
dernier, par le docteur Hendrickx. 

Le pourtour du ventre mesure 89 centimètres au niveau de la ligne 
supérieure de l'épanchement ascitique, 84 centimètres au niveau de 
l'ombilic. 

La percussion de la région hépatique démontre que le foie s'étend 
supérieurement jusqu'au mamelon et ne dépasse pas inférieurement 
le rebord costal. 

En présence de l'énorme développement de cette tumeur abdomi- 
nale, de cette ascite considérable, il est invraisemblable à nos yeux 



(1) L'observation a été relevée par M. Nyssens, interne de service. 
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que les parents de cette jeune fille, suivant leurs affirmations, ne se 
soient aperçu qu'il y a un an environ, que leur enfant présentait 
quelque chose d'insolite du côté du ventre. 

Cette malade est tenue en observation pendant lo jours; nous 
constatons chez elle les phénomènes suivants : 

La température très inégale, subit des fluctuations diverses entre 
360,2 et Sgo; 

Les urines, d'une coloration jaunâtre, plus ou moins foncée, d'un 
jour à l'autre, ne présentent jamais d'albumine mais une grande quan- 
tité d'urates et de phosphates ainsi que du pigment biliaire; 

Le pouls toujours régulier oscille entre loo et io8 pulsations par 
minute ; 

Le sphymographe fournit le tracé de l'insuffisance aortique et du 
rétrécissement mitral, sans que, par l'auscultation, nous puissions 
percevoir les souffles caractéristiques de ces altérations ; 



La tumeur nous paraît être constituée par la rate hyperplasiée^et 
notre diagnostic est confirmé par les renseignements qu'a bien voulu 
nous fournir M. le docteur Ilendrickx, qui a traité l'enfant, avant 
son entrée à l'hôpital : « Il lui a pratiqué, nous écrit-il, le 24 juin 
» dernier, une laparotomie, dans le but ou plutôt dans l'espoir de 
» voir la tumeur régresser, comme on l'observe souvent dans les cas 
» de tumeur du ventre, et comme cela est arrivé en particulier dans 
) celui d'hypertrophie de la rate — mais sans succès. » 

L'espoir de M. Hendrickx ne s'ctant pas réalisé, nous nous déci- 
dons à pratiquer chez cette malade, avec l'assentiment de ses parents, 
la splénectomie, opération que du reste M. Ilendrickx leur avait 
également proposée, après avoir constaté l'insuccès de la laparotomie. 

La splénectomie fut pratiquée le 3o septembre. Nous trouvons le 



Digitized by 



Google 



DE CHIRURGIE 237. 

péritoine pariétal épaissi, vascularisé, et adhérent en de nombreux 
points au viscère hyperplasié. L'opération ne présenta pas d'autres 
complications que ces nombreuses adhérences de la rate avec le dia- 
phragme, avec les parois latérales gauches de Tabdomen ; le pédicule 
était sessile et fut traité, comme les adhérences, par l'excision entre 
deux ligatures. Il n'y eut pas d'hémorragie notable. La rate enlevée 
et pesée immédiatement, fournissait le poids énorme de deux kilo- 
grammes. Son tissu, examiné par M. Gratia, professeur à l'École 
vétérinaire de l'État, dénotait simplement de la stase chronique et un 
certain degré de sclérose. 

. Le 3o septembre, le soir de notre intervention, la température 
s'élève à 390, 1 . , 

Le i^r octobre. — Température matin, 370,7; soir, 370,8. Nous 
constatons un peu d'oedème des malléoles. La malade a eu deux 
vomissements porracés. 

Le 2 octobre. — Température matin, 370,6; soir, 380,4. Le pouls 
fournit 92 pulsations par minute. Les conjonctives présentent une. 
teinte ictérique. Les urines renferment une notable quantité de pig- 
ments biliaires. Le pansement doit être renouvelé, à notre grand 
regret; il gêne la malade dont le ventre est fortement ballonné. 

Le 3 octobre. — Température matin, 37^,9 ; soir, 380,7 ; pulsations, - 
140. L'œdème des malléoles a disparu, l'enfant réclame des aliments, 
mange un jaune d'œuf, quelques raisins. La teinte ictérique des 
conjonctives a diminué. 

Vers le soir, le pansement doit être renouvelé; il s'est imbibé subi- 
tement du liquide ascitique, qui s'écoule par une des sutures infé- 
rieures de la plaie. 

Le 4 octobre. — Température matin, 370,6; soir, 38o; pulsations, 
i32. Le pansement imbibé, comme la veille, du liquide ascitique, 
mais en moindre quantité, doit être renouvelé. 

Le 5 octobre. — Température matin, 370,4; soir, 370,4; pulsa- 
tions, 1x6. La patiente a vomi quelques mucosités, a eu deux selles 
liquides. 

Le 6 octobre. — Température matin, 370; soir, 370,2; pouls petit, 
120; deux vomissements mélaniques. 

L'enfant succombe le 7 octobre à 6 heures du matin, le huitième 
jour après l'opération . 
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L'autopsie pratiquée le 8 octobre révèle : 

lo De la péritonite prenant son point de départ au niveau de 
l'avant-dernier point de suture du péritoine, qui a cédé sous la pres- 
sion de l'ascite. Les circonvolutions de l'intestin grêle sont le siège 
d'une injection par fines arborisations, d'un rouge intense et sont 
recouvertes ça et là de plaques plus ou moins épaisses d'un exsudât 
fibrineux, blanchâtre ; 

2° De la cirrhose atrophique du foie. Des tractus épais, fibreux, 
envahissent toute l'épaisseur du parenchyme hépatique et donnent à 
l'organe l'aspect ficelé, à gros lobules (cirrhose multilobulaire). Le tissu 
hépatique est d'un jaune clair, uniforme. La vésicule biliaire disten- 
due présente ses parois épaissies, sclérosées et renferme xuie abon- 
dante quantité d'une bile boueuse, noirâtre ; 

3° L'état normal des deux reins, à part un peu de congestion ; 

40 De la congestion et de l'œdème, à la base du poumon gauche ; 
quelques foyers d'une coloration foncée, à la base du poumon droit ; 
au niveau de ces foyers, le tissu s'écrase sous la pression du doigt; le 
parenchyme pulmonaire n'y crépite plus et gagne le fonds de l'eau ; 

5® Le volume normal du cœur ; mais la lame antérieure de la val- 
vule mitrale a perdu sa transparence; elle est grisâtre et épaissie. Les 
valvules sigmoïdes de l'aorte sont opaques, rugueuses et suffisamment 
épaissies pour justifier la présence du crochet au sommet, dans le 
tracé sphymographique. 

Réflexions. — Nous savions en pratiquant la splénectomie chez cette 
malade, combien sont rares les guérisons obtenues en chirurgie par 
ce mode d'intervention. Suivant le docteur Quénu, sur 21 opérations 
pratiquées pour hypertrophie simple de la rate, 5 malades seulement 
ont guéri. 

• Le tableau est bien plus lamentable encore, suivant cet auteur, 

» si l'on envisage les tumeurs véritables, leucémiques ou sarcoma- 

- *-"'™ ^"r 21 opérations, il n'y a que 3 guérisons opératoires et 

g^uéris a succombé à la récidive 5 mois après. Ici encore 

t survenue à bref délai, soit d'hémorragie surtout (i). » 

à la suite d'une splénectomie suivie de succès, a recueilli 

5 chirurgie de Duplay et Reclus. T. VII, p. 203. 

e pathologie chirurgicale spéciale par le docteur Franz Koenig, 

:omte. T. II, p. 260. 
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37 cas d'extirpation de la rate, sur lesquels 27 ont succombé (780/0). 
Sur 18 opérés pour cause de leucémie, un seul a survécu. 

De semblables exemples que nous avions présents à l'esprit et qui 
sont empruntés à des maîtres de la chirurgie, n'étaient pas faits pour 
nous rendre très enthousiastes de la splénectomie. Aussi avions nous 
eu soin de prévenir les parents de notre malade des dangers de la 
splénectomie; nous ne leur avions pas dissimulé combien étaient 
minimes les chances de réussite, après une opération que Bland 
Sulton qualifie de formidable. 

Mais une intervention quelconque s'imposait de jour en jour davan 
tage, par suite de la gravité des symptômes que présentait cette 
enfant; le liquide ascitique augmentait sans cesse; la gêne de la 
respiration qui en résultait devenait pour la patiente un supplice 
dont il importait de la soulager. Des ponctions palliatives n'auraient 
pas tan lé à amener le marasme et la mort; nous fîmes valoir ces 
arguments à la mère de notre malade et ce fut avec son assentiment 
que nous nous décidâmes à une opération radicale. 

Bland Sulton (i). qui a opéré à Londres tout récemment une jeune 
fille de 17 ans pour une rate hypertrophiée, qui pesait 2 livres, 
remarque : « Que la splénectomie doit être considérée comme une des 
» opérations les plus formidables de la chirurgie; il l'a pratiquée 
» chez sa malade parce que l'énorme rate causait probablement les 
» vomissements et la jaunisse, en tirant sur le duodénum et en le 
» tortillant. » Nous admettons avec ce chirurgien que la splénectomie 
est une opération formidable, parce qu'elle est rarement suivie de 
guérison; mais dans notre cas, peut-être exceptionnel, l'extirpation 
de la rate ne présenta pas de grandes difficultés, de sérieuses compli- 
cations; l'opération dura 3o minutes environ, l'enfant perdit une 
quantité modérée de sang; sa vie ne parut pas en danger un instant, 
pendant la durée de notre intervention. 

Nous rapportons notre échec à ce fait que l'ascite attribuée par 
nous, avant lopération, à la pression de cette rate énorme, qui pesait 
2 kilos, sur les vaisseaux de l'abdomen, était due à la cirrhose atro- 
phique du foie, cirrhose qui devait probablement entraîner la mort 
de la patiente à courte échéance, alors même qu'elle n'eût pas été 
compliquée de l'hypertrophie de la rate. 



(1) Journal La Médecine Moderne^ p. 599; n<> du 25 septembre 1805. 
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L'enfant présenta un état assez satisfaisant pendant trois jours, 
mais, le quatrième, Tascite qui avait eu le temps de se reproduire, 
fit sauter une des sutures péritonéales inférieures, et la sérosité qui 
imprégna bientôt tout le bandage, ouvrit une voie à Tinfection de la 
séreuse abdominale. 

Nous avons tenu à rapporter cette observation parce que nous 
avons la conviction que, dans un cas plus favorable, dans lequel 
rhypertrophie de la rate sans leucémie concomitante, ne serait pas 
compliquée de cirrhose hépatique, on pourrait espérer obtenir la 
guérison par la splénectomie. 

M. Depage croit que les altérations observées dans la rate et le 
foie pourraient bien se rapporter à la syphilis héréditaire. Les lésions 
hépatiques sont évidemment les plus anciennes, puisqu'il y a déjà 
dans cet organe une sclérose bien marquée. Cette lésion du foie a 
pu provoquer dans la rate la stase chronique signalée par l'analyse . 
Si le diagnostic avait été fait pendant la vie, l'opération était naturel- 
lement contre-indiquée. 

M. Gharon croit, en effet, que les lésions ont débuté dans le foie; 
malheureusement, les lésions hépatiques n'ont pu être reconnues 
pendant la vie. M. Hendrix n'avait même pu les constater par sa 
première laparotomie. L'ascite pouvait s'expliquer par l'énorme 
développement de la rate et la splénectomie semblait urgente. 

M. Lambotte ne partage pas l'opinion de M. Depage sur la 
succession des lésions. C'est là pour lui le point intéressant dans 
cette observation. La maladie a-t-elle débuté par le foie ou bien par 
la rate ? Il est difficile d'admettre que ce soit le foie qui ait produit 
l'hypertrophie de la rate, sans quoi l'on devrait s'attendre à trouver 
un phénomène tout au moins analogue chez tous les cirrhotiques. 
Or, jamais chez eux l'on ne rencontre pareille hypertrophie. De plus, 
si l'arrêt dans la circulation de la veine-porte avait été suffisant pour 
produire une semblable hypertrophie dans la rate, cette même obstiuc- 
tion suivie d'hypertrophie aurait existé dans toutes les racines de la 
veine-porte et notamment dans la circulation intestinale. Or, cette 
altération n'a pas été trouvée à l'autopsie. 
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A son avis, la lésion de la rate est primitive et c'est le sang venant 
de cet organe chargé de principes toxiques qui a provoqué secondai- 
rement dans le foie les lésions que Ton y a constatées. La preuve s'en 
trouve dans Tétat de la veine splénique, laquelle partage les lésions 
de la rate, tandis que les veines mésentériques et intestinales sont 
indemnes. 

M. Depage ne croit pas pouvoir admettre l'hypothèse. de M. Lam- 
botte. Les lésions du foie étant beaucoup plus avancées, doivent être 
nécessairement les plus anciennes. Dans la rate on ne trouve qu'une 
stase chronique. C'est ce qui s'observe dans toutes les cirrhoses 
hépatiques. Les phénomènes sont simplement plus marqués dans ce 
cas-ci. Il en est de même pour l'absence de lésions intestinales. C'est 
là un fait d'observation générale. Du reste, la sclérose intestinale est 
très diflficile à reconnaître et l'examen microscopique manque ici. Il 
y a évidemment une cause générale provoquant d'abord les lésions 
hépatiques, puis les lésions spléniques. Dans le cas de M. Charon, 
probablement une intoxication siphilitique. 

M. Hendrix. — J'ai eu en traitement l'enfant opérée par M. Charon 
depuis le 25 avril jusqu'à son entrée à l'hôpital. Dans l'observation 
que j'ai faite, il faut relever les points suivants : 

lo II est absolument certain, et j'ai fait à ce sujet une enquête très 
exacte, que la tumeur de la rate est apparue alors que l'enfant n'avait 
qu'un an. Elle existe donc depuis neuf ans environ. 

2° 11 n'existait au moment où je l'ai eue entre les mains aucun signe 
appréciable d'une altération du foie, ni ictère, ni ascite. Il y avait 
seulement un développement exagéré des veines sous-cutanés abdo- 
minales. L*ascite et la teinte subictérique de la peau et des conjonc- 
tives paru peu de temps après, vers le milieu du mois de mai, pour 
ne plus disparaître. 

On était autorisé donc, dans ces conditions, à considérer l'affec- 
tion de la rate comme primitive. Toutefois, comme j'éprouvais une 
grande répugnance à pratiquer la splénectomie, j'usai d'un moyen 
terme, et fis une laparotomie, dans l'espoir, qui ne s'est pas réalisé, 
de provoquer la régression de la tumeur, ainsi que cela a été 
observé dans un cas absolument identique par un chirurgien de 
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Limoges, et comme on Tobserve couramment dans nombre de 
tumeurs abdominales, notamment dans la tuberculose péritonéale et 
dans celle des ganglions mésentériques. 

M. Depagefait remarquer qu'il serait impossible de comprendre 
des lésions aussi avancées si l'afifection était récente. 

M. Lambotte renouvelle ses appréciations précédentes. Si l'afifec- 
tion splénique est primitive et si le foie ne devient malade à son 
tour que parce qu'il reçoit en premier lieu le poison venant de la 
rate, il y a indication à enlever au plus tôt ce dernier organe. Les 
opérations ne sont fatales que parce qu'elles sont tardives; elles 
devraient au contraire être précoces pour donner des succès. Cela ne 
sera possible d'ailleurs que lorsque cette indication opératoire sera 
devenue diagnosticable. 

M. Dandois. — Sans entrer dans le débat soulevé à propos des 
lésions constatées à l'autopsie, je me demande volontiers si l'opéra- 
tion entreprise par M. Charon, — excellemment conduite du reste, — 
était bien légitime. 

L'extirpation de la rate hypertrophiée est une opération excessive- 
ment meurtrière : les statistiques, si j'ai bon souvenir, accusent une 
mortalité de gS ^/o approximativement, et, comme les succès d'une 
pareille intervention ne manquent pas d'être hâtivement publiés, il 
est probable que les 5 0/0 restants n'ont pas survécu longtemps à l'in- 
tervention. Existe-t-il un cas bien avéré où la splénectomie, pratiquée 
pour des tumeurs de ce genre, ait réellement procuré une survie 
notable au malade ? Je ne demande même pas qu'elle l'ait guéri. 

Au reste, sait-on seulement quelle est la nature de ces hyperplasies 
essentielles, en apparence, de la rate, c'est-à-dire de celles dans les- 
quelles n'intervient ni la leucémie, ni le paludisme ? 

Vraisemblablement, il s'agit de résidus d'infections mal connues, 
remontant peut-être à l'enfance et qui ne se localiseront pas à la 
rate, mais affectent d'autres organes, ainsi que semblent le prouver 
les constatations faites chez l'enfant opéré par notre collègue. 

Chez cet enfant, à coup sûr, vu le degré de cachexie auquel il était 
arrivé, une issue fatale du chef de la splénectomie était inévitable et 
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j'estime que dès lors Tintérêt bien entendu de la chirurgie imposait 
Tabstention. 

M. Gharon avait également une grande répugnance à pratiquer 
l'opération. Il ne s'est décidé que comme ultima ratio et parce que, 
sans elle, il n'y avait qu'à laisser l'enfant mourir dans le marasme. 

M. Dandois. — Je suis d'accord avec M. Charon : l'opération n'a 
fait que hâter de quelques jours la mort de l'enfant, mais encore eût-il 
mieux valu le laisser mourir, puisqu'il n'y avait pas le moindre espoir 
de le sauver. 

Puisque vous admettez, m'objecte M. Lambotte, que la rate est 
infectée dans le cas d'hypertrophie idiopathique, l'opération apparaît 
comme légitime et il y a seulement à regretter qu'elle n'ait pu être 
pratiquée plus tôt dans le cas présent. 

Je réponds qu'en intervenant plus tôt, on eût tout bonnement 
abrégé l'existence relativement longue dont a joui malgré son mal 
l'enfant, et, pour parler ainsi, je m'appuie sur les résultats des splé- 
nectomies entreprises dans les meilleures conditions en apparence, à 
savoir avant l'apparition de la cachexie. 

La rate est assurément malade dans les cas d'hypertrophie, elle 
empoisonne l'organisme, si vous voulez, par les produits qu'elle lui 
fournit, mais, en même temps, elle joue encore dans Thématopoïèse 
un rôle utile très important; s'il n'en était pas ainsi, son enlèvement 
n'aboutirait pas régulièrement à la mort. 

Il est facile d'ailleurs de trouver d'autres preuves du rôle utile que 
remplissent dans l'économie des organes atteints des lésions les plus 
graves : dans les suppurations rénales, il arrive que le parenchyme 
est réduit à une coque imperceptible pour ainsi dire et cependant 
l'ablation de l'organe aboutit maintes fois à la mort par suite de l'in- 
suffisance de la fonction rénale; dans le cas de goitre, il semble 
à priori que le corps thyroïde joue dans l'organisme un rôle plus 
nuisible qu'utile, et cependant, vient-on à l'enlever, il survient une 
cachexie spéciale. 

La suite de la discussion est remise à la séance prochaine. 
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M; Dandois (Louvain). — Volumineux kyste dermoYde de 
rovaire chez une enftint de 7 ans. 



Bien que l'origine des tumeurs dermoïdes de Tovaire remonte à la 
vie fœtale, il est rare quelles se manifestent avant la puberté; dans 
une série de près de deux cents cas compulsés par Olshausen, le déve- 
loppement a eu lieu huit fois seulement avant l'âge de lo ans, trente- 
cinq fois de lo à 20 ans, quarante-neuf fois de 20 à 3o ans, quarante- 
quatre fois de 3o à 40 ans, trente-sept fois de 40 à 5o ans, et pour les 
vingt-sept cas restants, après 5o ans. 

Une enfant, que j'ai opérée il y a quelques jours, n'était âgée que de 
7 ans, et c'est à cause de cette particularité que je mentionne le cas. 

La tumeur avait été aperçue pour la première fois deux années 
auparavant et elle n'avait cessé depuis de se développer rapidement. 

Au moment où j'ai été appelé à l'examiner, il n'était pas facile, à 
cause de son volume excessif, d'en préciser l'origine : et, en dépit de 
la localisation habituelle des tumeurs dermoïdes à l'ovaire, je n'avais 
pas cru devoir mettre cet organe en cause. 

Comme l'indique la figure, le ventre était surtout développé dans 
la région supérieure, au niveau de l'épigastre et des hypocondres, les 
fausses côtes et l'appendice xyphoïde déjetés en avant, tandis que la 
région hypogas trique était affaissée et paraissait vide ; de même, à la 
percussion, la matité de la tumeur se confondait avec la matité hépa- 
tique, et, chose plus singulière, il y avait une zone de sonorité intes- 
tinale à l'hypogastre ; enfin, le palper permettait de délimiter très 
nettement la tumeur en bas et ne laissait découvrir aucune connexion 
de celle-ci avec les organes du petit bassin ; il ne fallait pas songer à 
utiliser le toucher vaginal ou rectal. 

Je m'étais figuré avoir affaire à une tumeur partie du mésogastre 
et développée aux dépens, soit de l'épiploon, soit du.mésentère ; Topé- 
ration me fit voir que la cause de l'erreur provenait de l'existence 
d'un long pédicule qui avait permis à la tumeur de se développer dans 
les parties supérieures du ventre. 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



DE CHIRURGIE 24S 

Grâce à une incision tirée de Tappendice xyphoïde jusqu'à quel- 
ques centimètres au-dessus du pubis, je pus extraire la tumeur en 
bloc sans difficulté ; chemin faisant, je fis une constatation assez inat- 
tendue : le péritoine était littéralement criblé de granulations tuber- 
culeuses, si bien que l'enfant a bénéficié à un double titre de Tinter- 
vention. 

La tumeur pesait près de 7 kilogrammes, le quart du poids de 
Tenfant; il s'agissait d'une tumeur mixte, formée par la combinaison 
de kystes dermoïdes avec des kystes prolifères ; c'est ce qui explique 
le développement énorme qu'elle avait pris, les kystes dermoïdes purs 
n'atteignant jamais un pareil volume. La surface de section laissait 
voir des cavités à contenu colloïde alternant irrégulièrement avec des 
cavités remplies de poils et de matière sébacée ; les parties osseuses, à 
elles seules, représentaient en poids près du tiers de la masse, mais 
elles n'offraient pas de forme régulière ; des dents, assez rares, y étaient 
implantées par-ci par-là. 

Les suites de l'opération furent excellentes, au point que l'enfant 
put quitter le service privé de l'hôpital au neuvième jour. 



D' Lorthioir. -^ Hématocèle volumineuse suite de trauma- 
tisme. — Ablation. — Guérison. 

Cette observation ne présente qu'un point intéressant : c'est de 
montrer le volume énorme que peut acquérir une hématocèle, (i) 

C'est à la suite d'un traumatisme violent, survenu au mois de 
novembre 1879, qu'une tumeur des bourses s'est déclarée chez ce 
malade, âgé de quarante-huit ans. Elle a augmenté progressivement 
jusqu'à atteindre les dimensions considérables dont vous pouvez 
vous rendre compte par la photographie ci-jointe, qui a été prise 
en 1890, soit onze ans après l'accident. 

A cette époque, le patient était en assez triste état, ne sachant 
guère marcher, la verge disparaissant dans la tumeur, le prépuce 
ulcéré, l'émission des urines très difficile et, naturellement, la puis- 
sance génitale complètement annihilée. A deux reprises, pour le 



(1) V. photographie. 
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soulager, j'eus recours à des ponctions,' qui donnèrent issue à 
environ 2 litres de liquide brun-chocolat, liquide qui se reproduisit 
assez rapidement, ce qui démontre que TafFection prenait son point 
de départ dans la tunique vaginale. 

Je décidai Tablation totale qui fut pratiquée, le i5 juillet 1890, avec 
Taide de mes confrères Bayet et Delsaux. Un grand lambeau de 
peau, circonscrit par deux incisions, fut enlevé et la tumeur fut 
énucléée en sacrifiant le testicule gauche englobé dans la masse. 

Le kyste, qui a été présenté à la Société Anatomo-Pathologique, 
dans la séance du 28 décembre 1890, était formé d'une coque très 
résistante et mal limitée, contenant des caillots sanguins organisés 
et un liquide brun-noir, dans lequel se retrouvaient des éléments du 
sang en voie de dégénérescence. 

La plaie, quoique très étendue, guérit en huit jours, par première 
intention, et toutes les complications citées plus haut disparurent 
rapidement. 



D^ Depage (Bruxelles). De la résection du rectum par la voie 

vaginale. 

Dans le Centralblatt de chirurgie, du 12 mars de cette année, le 
Dr Rehn, de Frankfort, rapporte une observation de résection du 
rectum pour cancer par la voie vaginale. Il décrit l'opération de la 
manière suivante : 

La malade est placée dans la position gynécologique. Après tam- 
ponnement de l'intestin et désinfection soignée du vagin, il tend les 
parois latérales de ce dernier au moyen de deux écarteurs, fend la 
paroi recto-vaginale et arrive ainsi à se créer suffisamment de jour 
pour extraire le néoplasme et faire la suture des deux bouts du rectum. 

La malade à laquelle Rehn appliqua cette méthode mourut de 
péritonite trois jours après l'opération; elle était âgée de 81 ans et 
l'auteur attribue surtout cet insuccès à l'extrême état de faiblesse de 
la patiente. 

Campenon (i) avait déjà pratiqué auparavant avec succès une 



(1) Campenon : de la voie vaginale dans les excisions pour rétrécissement 
non cancéreux du rectum (France Médicale, 1894, n° 45). 
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opération semblable pour rétrécissement non cancéreux du rectum. 

Notre collègue Lavisé m*a signalé un cas dans lequel il fit égale- 
ment la résection du rectum par la voie vaginale. 

J'ai eu l'occasion de pratiquer tout récemment l'opération de Rehn. 
Avant d'émettre quelques réflexions sur cette méthode, je relaterai 
tout d'abord les détails de l'observation. 

M™e V..., ménagère, âgée de 54 ans. Père mort d'affection indé- 
terminée, mère morte à la suite de couches, pas de frères ni sœurs. 

Maladies antécédentes . Choléra, variole. 

Elle souffre depuis le mois de février de cette année. Début par de 
la diarrhée et de l'inappétence ; puis sont survenues des pertes de 
sang par l'anus, se produisant surtout à la suite de l'élimination d'un 
gaz. Dans la suite, la constipation a alterné avec la diarrhée. Depuis 
un certain temps la rétention des matières fécales est assez opiniâtre 
et pénible pour la patiente. 

Au toucher rectal, on constate à 4 centimètres au-dessus de l'anus, 
sur la paroi postérieure une néoplasie en chou-fleur, arrondie, mesu- 
rant de 5 à 6 centimètres de diamètre. Cette néoplasie est rattachée 
à la paroi intestinale par un large pédicule ayant l'étendue d'une 
pièce de cinq francs. On arrive au moyen du doigt à délimiter parfai- 
tement la tumeur en haut. La lumière de l'intestin est libre mais 
quand la malade fait des efforts les bords de la tumeur se replient, 
font office de soupape et deviennent un obstacle au cours des matières 
fécales. Le ventre est gonflé et légèrement tympanique. 

Etat général mauvais : affaiblissement, amaigrissement assez pro- 
noncés, chair molle, teint pâle. 

Les appareils cardiaque et pulmonaire sont normaux ; les urines 
n'offrent rien de particulier. 

Pendant les trois jours qui précèdent l'opération, administration de 
lavements à l'acide borique. 

Opération le 27 septembre. Narcose au cloroforme. La malade est 
placée dans la position gynécologique. Désinfection de la région 
opératoire et du vagin. Les parois latérales du vagin et du rectum 
étant écartées, on fend d'un coup de ciseaux la paroi recto-vaginale 
et l'on découvre ainsi la tumeur que l'on extirpe à coups de ciseaux. 
On réunit de haut en bas les bords de la plaie ainsi produite. On 
suture séparément les lèvres de l'incision longitudinale du rectum et 
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du vagin et pour plus de solidité on ferme le périnée par trois points 
de sutures profondes comme dans la périnéoraphie. 

Tamponnement du vagin et du rectum ; pansement. 

Les suites de cette opération ont été des plus simples ; on pourrait 
les assimiler à celles de la périnéoraphie. 

La température est restée normale et il n'y a pas eu le moindre 
écoulement de matière fécale par la plaie. Pendant les trois premiers 
jours on a tenu la malade constipée; le quatrième jour elle a eu 
plusieurs selles, provoquées par un purgatif; puis elle a de nouveau 
été maintenue constipée pendant une période de quatre jours au bout 
de laquelle on a administré un second purgatif. Quinze jours après 
l'opération on a enlevé les fils et la malade est sortie de l'institut, 
complètement guérie, huit jours plus tard. 

L'observation que nous venons de relater se rapporte à un cancer 
limité à la paroi postérieure du rectum. Il n'a pas été nécessaire de 
réséquer un segment complet de l'intestin ; il m'a suffi d'enlever la 
néoplasie à coups de ciseaux, et de réunir les lèvres de la plaie. 

Dans les cas de ce genre, la voie vaginale est parfaitement indi- 
quée : elle donne suffisamment de jour, le traumatisme qu'elle produit 
est léger et les suites opératoires insignifiantes. Mais quand il s'agit 
de néoplasmes plus compliqués, s'élevant au delà du cul-de-sac péri- 
tonéal et nécessitant la résection d'un segment complet de l'intestin, 
la voie vaginale ne me paraît plus justifiée : elle ne donne pas assez 
de jour, le traumatisme devient plus grave et les suites plus sérieuses; 
pour des tumeurs semblales, nous lui préférons la voie sacrée. 

En résumé, de notre observation nous déduisons les conclusions 
suivantes : 

lo La voie vaginale est une opération justifiée pour les cancers 
limités du rectum, situés immédiatement au-dessus du sphincter; 

20 Pour les cancers étendus, la voie sacrée reste l'opération de 
choix. 
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D^ Gordemans (Bruxelles). — Un cas de fibrome du nerf 
médian à la paume de la main. 

Le cas dont je vais vous entretenir me paraît intéressant au point 
de vue du résultat obtenu. 

Depuis quatre mois, M™® X... ressentait dans le médius et l'index 
de la main droite de très fortes douleurs qui remontaient le long de 
Tavant-bras ; les doigts étaient cyanoses, augmentés de volume, la 
température moins élevée, la peau un peu plus épaisse qu'à Tétat 
normal, les ongles d'un noir violet, celui du médius à peu près 
détaché. 

Les mouvements de ces doigts devenus impossibles, Tusage de la 
main était complètement perdu. Différents médecins avaient con- 
seillé l'amputation des deux doigts, triste extrémité à laquelle la 
personne n'avait pu se résigner. 

Après un examen attentif du cas, je découvris à la paume de la 
main une petite cicatrice, au-dessous de laquelle on sentait une 
nodosité douloureuse à la pression. La cicatrice résultait d'une 
piqûre accidentelle faite, avec des pointes de ciseaux, plusieurs 
mois avant, mais la personne n'y avait attaché aucune importance ; 
elle se souvint cependant que, quinze jours après l'accident, elle 
ressentit des douleurs dans les doigts. 

Je crus à un petit névrôme du nerf médian. 

Le lendemain, je fis l'opération et je découvris, en effet, une petite 
tumeur du volume d'un gros pois, entourant le rameau nerveux du 
médian, donnant les collatéraux dans le médius et l'index. Le nerf 
étant complètement dissocié dans la tumeur, j'enlevai celle-ci en 
sectionnant le nerf au-dessus et en dessous; le bout périphérique 
fut suturé au rameau nerveux du médian donnant les collatéraux à 
l'annulaire. 

Le résultat de l'analyse microscopique faite par le D»" Vandervelde 
a démontré que la tumeur était un fibrome. 

Les suites de cette petite opération furent excellentes et, trois mois 
après, les doigts avaient repris leur aspect normal, et la personne 
pouvait les faire mouvoir comme par le passé. 
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Les symptômes peuvent être divisés en trois groupes : !<> La 
sensibilité ; 2® la motilité ; 3® les lésions des téguments et du tissu 
cellulaire sous-cutané. Pour les troubles de la sensibilité et de la 
motilité, les symptômes diffèrent avec les lésions plus ou moins 
grandes du nerf; c'est ainsi que Ton peut rencontrer une douleur 
très forte ou une anesthésie complète comme un léger affaiblisse- 
ment musculaire ou une atrophie. 

L'ankylose, due à l'immobilité dans laquelle les malades gardent 
le membre, souvent aussi causée, surtout à la main et au pied, par 
des rétractions fibro-tendineuses dues à des affections des téguments 
ou à l'induration de la peau, se rencontre fréquemment. 

Les principaux symptômes remarqués aux téguments sont : 
l'abaissement de la température du membre, la différence de colo- 
ration de la peau qui, presque toujours, est d'un rouge bleuté, la 
sécheresse de la peau par la diminution de la transpiration. 

D'après les observations publiées sur ces cas peu communs et les 
résultats incomplets souvent obtenus, j'ai considéré qu'il serait inté- 
ressant de donner quelques notes sur les tumeurs ayant leur origine 
dans le tissu conjonctif du nerf. 

Parmi les néoplasmes du type conjonctif, le plus fréquent est le 
fibrome. Cette tumeur se présentant souvent sous la forme d'une 
petite nodosité peut atteindre un volume beaucoup plus considé- 
rable; plusieurs tumeurs peuvent être échelonnées sur le même nerf 
(fibrome plexiforme). Nélaton cite un cas où trois fibromes étaient 
implantés sur le nerf médian à la paume de la main. 

Leur consistance est dure, propre à leur texture ; on cite, néan- 
moins, quelques cas de fibromes kystiques (Trélat-Smith), ainsi que 
quelques cas de fibro-sarcômes. Leur développement est parfois très 
rapide ; Von Winiwarter cite un cas de névrôme plexiforme qui prit 
l'aspect d'un sarcome à croissance rapide. 

Velpeau et Paget citent également quelques cas de fibromes. 

Bardeleben rapporte deux cas de fibro-sarcôme du sciatique où 
le nerf était complètement aplati ; dans le premier cas, l'énucléation 
de la tumeur fut possible sans troubles graves de l'innervation ; dans 
le deuxième cas, le sciatique poplité externe était complètement 
entouré par la tumeur, qui fut sectionnée avec une partie du tissu 
nerveux. Les troubles du côté de la motilité et non de la sensibi- 
lité existant avant l'opération ne furent pas changés. 



Digitized by 



Google 



DE CHIRURGIE 25 1 

D'après les observations des différents auteurs, notamment celles 
publiées par Chipault, dans son dernier traité, ce serait surtout sur 
les nerfs superficiels des membres, et surtout des membres supé- 
rieurs que ces tumeurs se développeraient. 

Les causes produisant ces néoplasmes sont multiples : blessure, 
froissement, irritation d'un nerf, etc. Leur importance et leur gravité 
résultent de leur mode de production et du degré de compression 
qu'elles exercent sur les nerfs. En effet, souvent le fibrome entoure 
le rameau nerveux comme un anneau, sans proliférations. Dans ce 
cas, ce sont les gaines lamelleuses entourant les tubes nerveux qui 
sont le point de départ du fibrome ; il se peut aussi que la tumeur 
naisse au centre même du nerf, du tissu intrafasciculaire; dans ce 
cas, les fibres nerveuses se trouvent ou étalées sur la tumeur ou 
dissociées dans celle-ci. 

Lébert cite quelques cas de tumeurs fibreuses pédiculées. 

Certains éiythèmes, la différence de formes, de coloration des 
ongles qui, souvent, finissent par se détacher, sont aussi des symp- 
tômes propres à ces affections. 

L'altération du nerf, produite par ces néoplasmes, résulte de la 
compression que ceux-ci exercent; cette compression, dans plusieurs 
cas, est telle que le cylindre-axe du nerf disparaît complètement. 

Le diagnostic de ces tumeurs ne présente généralement pas de 
difficultés lorsqu'elles sont volumineuses et, par conséquent, acces- 
sibles à la palpation ; mais, lorsqu'elles sont petites et siègent pro- 
fondément, il doit être assez facile de faire erreur et de traiter les 
malades pour une névrite, affection dont les symptômes sont à peu 
près identiques. 

Le traitement donnant le meilleur résultat est l'excision de la 
tumeur; la conduite du chirurgien varie d'après le cas. Lorsque la 
tumeur entoure le nerf comme une gaîne, sans proliférations cen- 
trales, elle doit être enlevée par une dissection prudente; si elle est 
située au centre du nerf et que les fibres nerveuses sont étalées sur 
la tumeur, on peut encore, dans certains cas. passer entre les tubes 
nerveux et énucléer la tumeur; mais si les conduits nerveux sont 
dissociés dans la tumeur, on l'enlève par section du nerf, au-dessus 
et en dessous d'elle, en faisant la suture consécutive des deux bouts. 

Ici se présente souvent une difficulté : la réunion des deux bouts 
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du nerf n'est pas toujours possible ; dans ce cas, on peut faire une 
suture collatérale en suturant le bout périphérique à un nerf voisin. 
S'il y a impossibilité de suivre ce procédé, le pronostic s'aggrave. 
Il faut alors attendre la régénération du nerf; le procédé employé 
par Vanlair dans ses expériences, sur les animaux, pour faciliter la 
réunion des deux bouts nerveux (suture tabulaire), paraît être le 
moyen qui donnerait le meilleur résultat. 

Si la tumeur est très volumineuse et siège sur un gros nerf (scia- 
tique et médian), et que l'on soit amené à enlever une portion de 
nerf sur une grande étendue, quelle est la conduite à tenir? Faut-il 
proposer l'amputation du membre ou attendre,* vainement peut-être, 
une régénération du nerf? 

Il me semble que, dans la plupart des cas, on serait amené, vu la 
difficulté qu'ont les gros nerfs à se régénérer complètement sur une 
grande étendue, à faire l'amputation. 

Avant d'en arriver à ce moyen extrême, il me semble cepen- 
dant qu'on pourrait tenter la transplantation nerveuse qui, chez les 
animaux, d'après les expériences nombreuses faites par Gluck et 
reprises et modifiées par Vanlair, a donné de beaux résultats. 

Examen histologique de la tumeur, — La coupe de la tumeur est 
entièrement formée de tissu conjonctif adulte, fibreux, sans trace 
aucune d'éléments nerveux. 

Cette tumeur ne peut donc être classée dans aucun des types de 
névrômes soit myéliniques, soit amyéliniques, tels que les a décrits 
Virchow. Il s'agit donc, en réalité, d'un fibrome développé dans un 
nerf, et c'est par un abus véritable que certains auteurs ont pu 
donner à ce genre de néoplasies le nom de névrôme, 

M. Thiriar. — L'intéressante communication de M. Cordemans 
m'engage à compléter et à rectifier une observation d'intervention 
chirurgicale sur le nerf médian, que j'ai eu l'honneur de vous pré- 
senter en avril dernier. Il s'agissait d'un industriel des Flandres qui, 
à la suite d'une piqûre du nerf médian, à la partie inférieure de 
l'avant-bras, avait vu survenir un état douloureux insupportable 
dans toute la zone innervée par les branches de. ce nerf à la paume 
de la main. J'avais mis à nu le nerf, j'y avais trouvé un névrôme, et 
je m'étais borné à employer 1 clongation et la névrotrypsie. Les 
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douleurs disparurent, et c'est deux ou trois jours après cette opéra- 
tion que je vous en fis verbalement l'histoire très succincte. 

Malheureusement, l'amélioration survenue ne persista pas : les 
douleurs reparurent une huitaine de jours après, plus intenses que 
jamais. En juin dernier, je dus recourir à l'ablation du névrôme, 
c'est-à-dire à la résection du nerf, dans une étendue de 2 centimètres 
environ. Il me fut impossible de réunir les deux bouts et je fis la 
suture tubulaire du professeur Van Lair, c'est-à-dire que j'enfermai 
les deux bouts du nerf réséqué dans un petit dràin en os décalcifié, 
après les avoir rapprochés le plus possible au moyen d'un fil de 
catgut. L'amélioration fut prompte et définitive, les douleurs dispa- 
mrent, la sensibilité se rétablit peu à peu dans le district innervé par 
le nerf. Une saison à Aix-les-Bains eut la plus heureuse influence 
sur l'état du malade, qui souffrait, en outre, d'un léger état rhuma- 
tismal. 



Dr Lebrun (Namur). — Pied-bot varus-équin congénital double 
chez une jeune fille dd 28 ans. — Tarsectomie postérieure 
et tarsoplasie. — Guérison. 

La jeune fille qui fait l'objet de cette observation vint me con- 
sulter, au commencement de décembre 1894, pour un double pied- 
bot varus équin-congénital. Elle était âgée de 28 ans. 

Pendant son enfance, elle avait subi la ténotomie du tendon 
d'Achille et la section de l'aponévrose plantaire, suivis du redresse- 
ment forcé, longtemps prolongé et souvent répété. Le résultat 
obtenu avait été nul. La marche devenant pour ainsi dire impos- 
sible, la malade s'était décidée à subir une nouvelle opération. 

Le degré de déformation des deux pieds était excessif ainsi que 
vous pouvez en juger par ces plâtres et par la photographie 
(figure I). Les pieds étaient complètement renversés, et ne repo- 
saient sur le sol que par une partie de leurs faces dorsales, au niveau 
de laquelle il s'était formé une grosse bourse séreuse. 

La plante des pieds regardait en arrièrre et en haut ; l'avant-pied 
était fortement fléchi sur l'arrière-pied. Le talon attiré en haut par 



Digitized by 



Google 



254 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

une forte rétraction du tendon d'Achille ; le bord interne du pied 
présentait un angle rentrant très prononcé au niveau du scaphoïde. 
Du côté des jambes, on constatait aussi des déformations notables : 
Les tibias avaient subi une rotation sur leurs axes verticaux; les 
rotules étaient portées en dehors ; les ligaments des articulations des 
genoux et surtout du genou gauche étaient très relâchés, les muscles 
des jambes atrophiés. La marche ne pouvait se faire qu'à Taide d'un 
mouvement de balancement du bassin, mouvement qui se produit 
encore un peu actuellement, surtout quand la malade est fatiguée. 

En nous demandant d'intervenir, la malade insistait beaucoup 
pour que nous nous efforcions de ne diminuer en rien ou, au moins, 
de diminuer le moins possible la longueur de ses pieds. 

Le II décembre 1894, nous avons opéré le pied gauche : 

Après avoir fait une incision dorsale et externe, allant de Tarticu- 
lation tibio-péronière jusqu'au niveau de la racine du quatrième 
métatarsien, j'ai disséqué les deux lambeaux pour mettre l'astragale 
bien à nu; j'ai sectionné les ligaments tibio-astragalien et astragalo- 
scaphoïdien; puis, faisant alors exercer une tractiçn en avant et en 
dedans sur l'astragale, au moyen d'une forte pince à érignes 
implantées dans cet os, j'ai sectionné les ligaments péronéo-astra- 
galien et astragalo-calcanéen ; j'ai alors luxé l'os et, faisant conti- 
nuer les tractions en avant, j'ai sectionné au moyen de ciseaux 
coudés sur le plat les ligaments internes et j'ai enlevé l'astragale. 
J'ai ensuite réséqué la grande apophyse du calcanéum, qui était 
extrêmement hypertrophiée, j'ai sectionné le tendon d'Achille et 
l'aponévrose plantaire, et tenté la réduction. Elle n'était pas par- 
faite; il persistait du varus parce que le cuboïde venait buter 
contre le corps du calcanéum et parce que la peau de la face 
interne du pied formait une bride qui s'opposait au redressement 
complet. 

Je m'arrêtai là, cependant, ne voulant pas trop diminuer la 
longueur du pied, et me proposant d'obtenir plus tard un redres- 
sement complet par la tarsoplasie, suivant la méthode du docteur 
Vincent, de Lyon. 

J'ai terminé l'opération par l'excision de la bourse séreuse et de 
la peau qui la recouvrait, et j'ai suturé la plaie après avoir placé un 
drain à la partie la plus déclive. J'ai maintenu la réduction obtenue 
par un appareil plâtré. 
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Le 3i décembre 1894, J'^^ opéré le pied droit suivant la méthode 
de Lucas-Champion nière. J*ai enlevé l'astragale, la grande apophyse 
du calcanéum, la moitié du cuboïde, et une portion du scaphoïde. 
La réduction put être immédiatement obtenue. Après avoir excisé la 
bourse séreuse, placé un drain et suturé la plaie, j'ai appliqué un 
bandage plâtré qui fut renouvelé trois jours après l'opération. 

Le i5 mars 1895, je fis la réduction complète de la déformation 
restante du pied gauche, par la tarsoplasie : La malade étant anes- 
thésiée, le pied, après avoir été soigneusement lavé, fut recouvert 
de compresses stérilisées, trempées dans une solution de sublimé 
à I 0/00, puis placé sous l'ostéoclaste de Robin, reposant par la partie 
postérieure de sa face interne sur le plateau de l'appareil. L'arc 
métallique fut appliqué sur la saillie que faisait le cuboïde en 
dehors. Le collier en cuir embrassa l'avant-pied et fut maintenu 
dans cette situation par une large lanière passant à travers le collier 
et tirée fortement, en bas et en arrière, par un aide, pour empêcher 
le collier de glisser en avant. J'opérai alors le redressement de 
l'avant-pied, en relevant lentement le levier auquel était attaché le 
collier. Le redressement se fit très facilement et très complètement, 
mais la peau de la face interne du pied se déchira dans une assez 
grande étendue. Je fis un pansement soigné à la gaze iodoformée et 
je maintins la réduction par un bandage plâtré. 

Les suites de cette opération furent très simples et la plaie de la 
face interne du pied se cicatrisa rapidement. 

La malade marche aujourd'hui avec facilité. Les pieds appuient 
bien sur le sol par leurs faces plantaires ; la longueur des pieds n'est 
pas considérablement diminuée; ils ne présentent rien de disgra- 
cieux (voir figure II). 

Seulement, il nous paraît que le résultat orthopédique n'est pas 
aussi satisfaisant du côté gauche que du côté droit, l'écrasement par 
Fostéoclaste a produit, de ce côté, un enfoncement de la partie 
externe du tarse peut-être un peu exagérée. On a d'ailleurs fait à la 
tarsoplasie le reproche d'être une méthode violente, barbare et sans 
mesure. Barbare et violente nous paraissent être de trop, mais sans 
mesure est assez bien mérité ; car il est bien difficile de graduer le 
degré d'écrasement que l'on fait subir aux os du pied quand on 
redresse un pied-bot par cette méthode. 
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Avant de terminer, qu'il nous soit permis de dire qu'il ne nous 
paraît pas possible d'obtenir par la tarsoplasie, dans des cas de 
pieds-bots varus-équins osseux invétérés comme ceux que nous 
avons eu l'honneur de vous présenter, des résultats aussi complets 
que ceux que nous avons pu obtenir par la combinaison des deux 
méthodes : tarsectomie postérieure et tarsoplasie complémentaire. 



jyr Lambotte (Bruxelles). — Traumatisme racbidien et hsrper- 

pyrexie. 



Nous avons eu l'occasion rare d'observer dans notre service de 
chirurgie un cas de traumatisme rachidien accompagné d'une hyper- 
pyrexie mortelle et de nous rendre à l'autopsie un compte exact des 
lésions. 

Dans son apparente simplicité, cette observation offre un vif intérêt 
en ce qui la rattache à l'étude pathogénique de la fièvre, problème 
si captivant et si plein d'inconnues encore. Sur ce sujet si vaste, 
toujours actuel et qui domine la pathologie tout entière, nulle contri- 
bution n'est superflue, si minime soit-elle, car les plus modestes sont 
utiles encore ne fût-ce qu'en fixant l'orientation de recherches ulté- 
rieures ou en indiquant les inductions qu'il y a lieu de vérifier. Bien 
que cette observation ait trait à une question réservée d'habitude à 
la pathologie interne, je n'hésite pas à la soumettre à la Société de 
Chirurgie, persuadé qu'elle n'est point déplacée dans une assemblée 
que n'intéresse pas uniquement la technique opératoire. 

Observation. — La femme P., lavandière, âgée de 40 ans, était 
en parfaite santé lorsqu'au cours de son travail elle tomba à la ren- 
verse d'une hauteur de i mètre 1/2 environ, sur une barre fixe et hori» 
zontale; la chute se fit si malheureusement que le choc se produisant 
• au niveau des reins, le haut et le bas du corps portaient à faux; la 
tète, entraînée par son inertie, se mit en extension forcée et détermina 
une luxation entre les 6™« et 7™^ cervicales. 

La malade ne perdit cependant pas connaissance; elle éprouva 
distinctement un craquement à la partie inférieure et postérieure du 
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COU. Aussitôt elle reconnut Timpossibilité de se relever et de mouvoir 
les membres inférieurs. 

Elle fut transportée en civière dans mon service. 

Je constate l'intégrité des fonctions cérébrales ; la malade répond 
raisonnablement à toutes les questions qui lui sont posées. Elle accuse 
une douleur vive au niveau de la 6™® vertèbre cervicale. 

La paralysie occupe les membres inférieurs et tous les muscles du 
tronc jusqu'aux aisselles. Les membres supérieurs, sans être para- 
lysés à proprement dire, sont cependant le siège d'une parésie mani- 
feste. Les sensibilités, au tact et à la douleur sont supprimées paral- 
lèlement à la motricité; complètement disparues dans la partie 
inférieure du corps et jusqu'aux aisselles, elles se montrent fort 
diminuées dans les membres supérieurs. Il y a de la rétention 
d'urine. La respiration est exclusivement diaphragmatique. Elle est 
irrégulière, saccadée et marque i8 à la minute. Le pouls est à 120. 
Les urines extraites au moyen de la sonde, douze heures après l'ac- 
cident, ne renferment ni sucre ni albumine. Leur densité est cependant 
supérieure à la normale et atteint io3o. L'examen le plus minutieux 
de la région dorsale ne révèle qu'une contusion insignifiante vers les 
dernières côtes, là où le choc s'est produit. Dans toute l'étendue du 
rachis il est impossible de reconnaître la moindre déformation et le 
seul sjrmptôme positif reconnu est au niveau de la 6™^ vertèbre où la 
pression fait naître une très vive douleur. 

Mais de tous les phénomènes offerts par la malade, le plus remar- 
quable est la marche de la température. L'accident avait eu lieu à 
6 heures 1/2 du soir. A 7 heures, c'est-à-dire une demi-heure après 
l'accident, la température fut prisç par M. Ley, interne de garde. 
Elle était de 36^5 . A 7 heures du matin elle marquait Sg. A midi 
elle s'élevait à 41^2. A 8 heures du soir elle s'élevait encore et mar- 
quait 4203. Enfin, vers 10 heures elle atteignit le chiffre énorme de 
430. C'était le chiffre extrême du thermomètre employé et sans doute 
la température s'est élevée encore. Une heure après une nouvelle 
exploration démontra qu'elle ne s'était point abaissée et la malade 
périt avec une fièvre, vraisemblablement supérieure à 430. 

Ainsi, dans l'espace de quelques heures, la température s'était 
élevée de 40 degrés au moins. Comparée du jour au lendemain, elle 
montrait un écart d'au moins 7° centigrades. 
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Après la mort, il ne fut plus pratiqué d'exploration thermomé- 
trique. Mais une particularité dont je fus vivement frappé, c'est que 
le lendemain matin, lorsque je vis le cadavre, son refroidissement 
était loin d'être complet. Il avait été soumis pourtant aux causes 
ordinaires de refroidissement : un simple linceul le recouvrait, et il 
avait passé la nuit au dépôt mortuaire. 

Il est donc vaisemblable que la mort n'avait pas arrêté les combus- 
tions organiques excessives dont il avait été le siège. 

Nous indiquons ci-dessous ce remarquable tracé thermométrique. 

ly 
4r 
4/- 

M' 

ôâ' 

ôr 

P. 

K 

Uauiopsie révèle au niveau de l'articulation de la sixième cervicale 
avec la septième un diastis complet. Examinée par la face postérieure, 
la colonne vertébrale laisse voir un bâillement au fond duquel s'aper- 
çoit la moelle intacte en apparence, et de chaque côté les articxila- 
tions des lames largement ouvertes. 
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La face antérieure de la colonne vertébrale montre le diastis com- 
plet des vertèbres ; le disque inter vertébral est décollé dans toute son 
étendue, de la face inférieure de la 6« vertèbre, mais adhère encore à 
la face supérieure de la septième cervicale. 

Les méninges sont intactes. La moelle au niveau de l'intersection 
des vertèbres est comme aplatie, sa consistance est diminuée, elle 
est réduite en une sorte de bouillie dans toute sa largeur et sur une 
hauteur de un travers de doigt environ. Il n'y a pas d'hémorrhagie 
dans le canal rachidien et la moelle n'est soumise à aucune compres- 
sion, car les vertèbres n'étaient plus déplacées. 

En résumé, l'observation qui précède oflFre à l'étude une lésion 
nettement localisée de la moelle épinière, lésion d'ordre paralytique 
comme en témoigne l'abolition du mouvement et des sensibilités 
dans tout le territoire tributaire et que l'on peut considérer comme 
l'équivalent d'une section expérimentale de l'axe médullaire entre la 
sixième et la septième vertèbre cervicales. Tous les troubles nerveux 
observés doivent être rapportés à une destruction de centres ou de 
fibres conductrices existant à ce niveau, c'est-à-dire à leur paralysie. 

Il n*est point permis d'admettre dans ce foyer, né d'une cause 
essentiellement destructive et d'où n'émanent que des signes d'anéan- 
tissement, l'existence d'un point échappé au sort commun et éprou- 
vant de la lésion une excitation fonctionnelle. Cette constatation est 
nécessaire car elle est la source même des déductions que l'on peut 
tirer de l'étude de cette lésion. 

Parmi les troubles qu'elle a déterminés, il en est un, l'hyperpyrexie 
qui mérite à tous égards de fixer l'attention. Conséquence d'une lésion 
de la moelle cervicale, il établit à ce niveau l'existence d'un centre 
agissant avec la plus grande énergie sur la calorification organique ; 
suite d'une lésion destructive de ce. centre, il en affirme le rôle modé- 
rateur thermique dans les conditions normales ; immédiat et excessit, 
il révèle qu'au moment de l'accident ce centre fonctionnait activement 
et luttait contre les conditions d'échaufFement dans lesquelles se trou- 
vait le sujet. 

Cette netteté dans le siège, la nature et les effets de la lésion fournis- 
sent une base solide aux diverses interprétations physiologiques et 
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pathologiques qui en découlent et à ce titre il est utile d'en faire une 
rapide analyse et de la rapprocher de faits similaires signalés 
par les auteurs. 

Depuis longtemps déjà, les observateurs ont remarqué Tinfluence 
pjnétogène de certaines lésions du système nerveux central. Diverses 
observations de ce genre sont éparses dans la littérature médicale, 
disparates par la nature et par le siège des lésions signalées, mais 
connexes cependant par des caractères bien tranchés. Tantôt les 
lésions sont spinales et atteignent de préférence la partie inférieure 
de la moelle cervicale comme dans le cas que je viens de rapporter. 
D'autres fois, elles sont cérébrales et occupent d'ordinaire la partie 
antérieure du lobe frontal, le corps strié, les couches optiques, etc. 
Tel, ce cas de Diller où l'extirpation d'une tumeur de la partie supé- 
rieure du sillon de Rolando fut suivie de mort en hyperthermie sans 
qu'il fût permis de rapporter ce phénomène à l'infection. Tel, encore 
le malade cité par Hott et qui mourut en hyperthermie d'un coup de 
revolver au même point. Tel aussi un cas de Hammond où la mort 
survint en 20 heures avec une température énorme. Tels encore ceux 
de Brillard et de Lloyd. 

On a signalé aussi l'influence de l'ouverture un peu large des ven- 
tricules cérébraux. En effet, elle est apparue dans des opérations où 
on l'a volontairement ou non pratiquée et les faits se sont multipliés 
parallèlement au développement de la chirurgie du cerveau. 

Jenkin, en enlevant un kyste hydatique de cet organe, ouvrit large- 
ment la cavité ventriculaire : les précautions antiseptiques les plus 
rigoureuses avaient été prises et cependant en 6 heures le sujet fut 
emporté avec une température croissante et qui fut de 104° F. au 
moment de la mort. 

Chippault cite le malade auquel Varco fit une ouverture du volume 
d'un doigt; en 14 heures le malade mourut avec une température de 
1060 F. Celui de Pavy, chez lequel l'ouverture ne se fit que secondai- 
rement au vingtième jour d'une opération dont les suites avaient été 
heureuses jusque-là. Il mourut rapidement avec une température de 
1040 F. 

Bergman ouvrit un foyer d'apoplexie cérébrale. La cavité du 
volume d'un œuf de poule renfermait des débris de matières nerveuses 
et des caillots. Le malade alla bien pendant plusieurs jours, lorsque 
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tout à coup un écoulement de liquide céphalo-rachidien survint ; 
une perforatien spontanée avait eu lieu et le malade périt en quel- 
ques heures avec des phénomènes hyperthermiques prononcés. 

Dans tous ces cas, Tâutopsie vient révéler qu'une infection acciden- 
telle ne pouvait être mise en cause. 

A côté de ces particularités tirées du siège variable des lésions, se 
font remarquer des caractères de la courbe thermique : l'élévation 
est subite, elle suit de près le traumatisme et atteint rapi- 
dement les plus hauts degrés connus. Des auteurs affirment avoir 
constaté 440 et même 45° centigrades. Il semble que tous les éléments 
calorigènes sont déchaînés en un vaste incendie. L'édifice organique 
résiste quelques heures à ces températures extrêmes, mais d'ordi- 
naire l'œuvre de destruction s'accomplit et la vie s'éteint insensible- 
ment dans le coma ou dans l'effervescence finale d'un épisode 
convulsif. 

Tels sont les caractères généraux de ces phénqmènes singuliers. 
Qu'il nous suffise pour l'instant d'avoir reconnu leur réalité et leur 
origine névropathique. Apparaissant immédiatement après l'accident 
chez des sujets jusqu'alors bien portants avec l'accompagnement de 
symptômes nerveux graves, ils affirment cette origine avec la force de 
l'évidence. Insistons aussi sur leur caractère aseptique, car, fait digne 
de remarque, ce n'est pas seulement à la suite de coups de feu ou de 
plaies mettant le foyer en communication avec le dehors qu'ils appa- 
raissent. Ils se montrent aussi, et notre cas en est une preuve irrécu- 
sable, dans des lésions sous-cutanées, telles que commotion violente, 
luxation, fracture, dans lesquelles l'intégrité des parties molles détruit 
l'hypothèse d'une infection aiguë venue du dehors. 

Ce n'est point davantage après une période suffisamment prolongée 
pour permettre d'en accuser une phlogose qu'elles se montrent, c'est 
immédiatement, et sans que l'autopsie révèle rien de pareil. Cette par- 
ticularité étiologique a une importance capitale. Elle donne déjà de 
la valeur aux observations de ce genre, car elle démontre péremp- 
toirement un principe pathologique de premier ordre, à savoir que 
le processus fébrile, contrairement à une opinion tendant, de nos 
jours à se généraliser, n'estpas toujours et nécessairement d'origine microbienne. 

Il est à peine besoin de le faire remarquer : ces phénomènes résul- 
tent réellement d'une thermogenèse et non pas d'une simple modifi- 
cation apportée à la distribution de la chaleur organique, telle par 
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exemple qu'une déperdition moindre par la surface cutanée résultant 
elle-même d'une constriction vaso-motrice des organes superficiels. 

Il serait déraisonnable d'attribuer à un semblable mécanisme, les 
fièvres les plus violentes qu'il soit donné d'observer. Des expériences 
calorimétriques directes ont démontré que le processus fébrile consi- 
déré d'une façon générale est toujours le résultat d'un accroissement 
des oxydations et cette vérité a été exprimée par Jaccoud, avec sa 
lucidité habituelle dans cette définition qui seule, dit-il, est générale 
et conforme à toutes les pai ticularités de l'état fébrile : « La fièvre est 
» un accroissement morhide de la combustion et de la température organiques, » 

Voilà pour les faits envisagés d'une façon générale. 

Dans le cas particulier de notre observation, l'examen des urines 
démontre qu'il s'agissait bien d'une thermogénie, car il révèle une 
densité de io3o et la valeur de ce symptôme est rehaussée encore par 
la considération que ces urines ne représentaient que partiellement 
l'urine pathologique, puisqu'elles se trouvaient diluées du liquide 
sécrété avant l'accident et de celui correspondant à la période initiale 
du cycle fébrile. Or une densité aussi élevée exclut l'hypothèse d'une 
constriction étendue des vaso-moteurs cutanés et démontre par là 
même, la réalité d'une exagération de combustion organique. 

Que dans ces traumatismes on considère les caractères de l'éléva- 
tion thermique son contraste avec la plupart des tracés, et il apparaît 
à toute évidence qu'ils ont touché à la clef même du foyer organique. 
Les idées modernes nées des découvertes pastoriennes éclairent ce fait 
de toute leur lumière. Elles mettent en relief des agents nés dans le 
foyer microbien, résorbés par les voies circulatoires, s'épanchant 
partout dans l'économie et allant agir en certains points où leur action 
a pour effet de troubler la fonction calorifique. Et comment ne pas 
admettre que ces points sont précisément ceux dont des lésions 
directes et isolées ont démontré l'énorme influence sur la thermoge- 
nèse? Ainsi se justifie de la façon la plus éclatante l'hypothèse des 
« centres nerveux calorifiques » reconnus et annoncés par le génie 
inducteur de nos devanciers. 

Si maintenant on veut pénétrer plus avant dans cette étude, déter- 
miner exactement le nombre et le siège de chacun de ces centres ; 
leur action augmentatrice ou diminuatrice, la difficulté devient ex- 
trême, car il faut bien le reconnaître, les faits sont contradictoires en 
bien des points. Il n'est pas toujours possible de discerner dans les 
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observations si la lésion doit être considérée comme la paralysie d'un 
centre modérateur thermique, dont la suppression déchaîne l'élément 
calorifique, ou s'il s'agit de lésions agissant par excitation de centres 
thermogènes. De nombreuses difficultés entourent d'ailleurs l'obser- 
vation clinique et bien des erreurs sont sans doute la cause de contra- 
dictions dans les faits. 

Hutchinson a vu à la suite d'une fracture de la colonne cervicale 
un abaissement de la température jusqu'à 35°. 

D'après Mieden,on observe dans ces lésions tantôt un abaissement, 
antôt une élévation de température sans que l'on puisse, dit-il, 
trouver la raison de cette différence ni dans le siège, ni dans la nature 
de la lésion médullaire. 

Girard (i) coUationnant quelques observations semblables, constate 
que les régions encéphaliques qui dans les conditions physiologiques 
président à la calorification sont très nombreuses, que la moelle a 
aussi des centres agissant énergiquement sur la chaleur organique et 
que par conséquent la fonction de régler la production du calorique 
est dévolue à un appareil central complexe. Il constate notre igno- 
rance sur le siège et la nature de ces centres. Les faits ne lui permet- 
tant pas de distinguer quels sont parmi eux, ceux qui sont excitateurs 
ou inhibiteurs, il conclut à ce que la désignation générale de région 
régulatrice de cette fonction est celle qui lui convient le mieux. 

Le cas soumis à notre observation peut-il jeter quelques lueurs sur 
ce problème obscur? 

A notre avis il établit, à n'en pas douter, l'existence d'un centre 
thermique à la région inférieure de la moelle cervicale, puisqu'au- 
dessous de ce niveau les lésions médullaires restent sans effet sur la 
température. Il établit en outre le rôle diminuateur de ce centre sur la 
calorification dans les conditions physiologiques, puisque sa suppres- 
sion entraîne l'hyperthermie. 

Sans doute, pour étayer solidement cette dernière proposition, il 
faudrait pouvoir déterminer avec exactitude que dans les conditions 
physiologiques, ce centre se serait trouvé en état d'activité. 

Malheureusement, cette condition est bien difficile, sinon impos- 
sible à réaliser. Toutefois, la notion des circonstances dans lesquelles 



(1) Archives de Phystoiogie, l» avril 1888. 
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le sujet s*est trouvé, n'est pas sans une grande valeur et cette consi- 
dération m'a engagé à rechercher quelles étaient celles ««ont ma 
malade s'est trouvée entourée. Or, cette enquête révèle que l'accident 
eut lieu pendant les chaleuis caniculaires de juillet; la malade 
séjourna dans un baraquement en bois, encombré de malades et dont 
la température est toujours notablement supérieure à celle du dehors. 

On en conviendra, ces circonstances concordent singulièrement 
avec les conclusions exposées plus haut. Elles montrent le sujet dans 
des conditions comportant assurément une énergique action modéra- 
trice thermique et l'effet de la destruction du centre spinal ayant été 
une subite élévation de température, il ressort par là même que ce 
centre réfrénait la calorification. 

Mais pouvons-nous expliquer la variété des phénomènes ther- 
miques observés à la suite de lésions siégeant à diverses hauteurs de 
la colonne cervicale.^ Oui, et de la façon la plus simple. 

A la conception du centre réfrigérant situé au niveau des sixième 
et septième cervicales, il convient d'ajouter celle de communications 
axiales qui, partant de ce centre, porte au loin l'influx spécial qu'il a 
élaboré et qui ira agir sur des protoplasmes cellulaires, source pre- 
mière de la chaleur organique, à l'effet d'y amoindrir l'oxydation. 

L'admission de cette voie s'impose puisque le centre ne peut être 
le siège d'une destruction de calorique. 

Or, nous l'avons déjà fait remarquer, ces voies ne se portent pas 
vers le bas, dans l'axe de la moelle, puisque au-dessous de la septième 
cervicale, les lésions médullaires restent sans effet spécial sur la 
calorification. Ces fibres se dirigent vers le haut et parcourent la 
moelle cervicale dans la majeure partie de son étendue, comme en 
témoignent les symptômes thermiques, dont les lésions s'accompa- 
gnent à ce niveau. Ces symptômes sont la conséquence de lésions des 
voies de communication dont la rupture est l'équivalent d une destruc- 
tion du centre lui-même. Or, la destruction de ce centre doit engendrer 
des effets variables selon l'état de fonctionnement dans lequel il devrait 
être pour conserver les conditions thermiques normales. Doit-il agir 
avec énergie, sa suppression a pour corollaire l'élévation de la tem- 
pérature qu'il réfrénait; au contraire, l'organisme se trouve-t-il dans 
le cas de lutter contre des causes quelconques de refroidissement, 
l'action modératrice étant moindre ou nulle, la lésion sera d'effet faible 
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OU nul également et Ton pourra même observer de légers abaisse- 
ments de température sous la normale si des circonstances accessoires 
interviennent. 

La fonction réfrigératrice du centre spinal ressortirait avec plus 
de nett;eté encore s'il était établi que le cerveau est le siège d*un pou- 
voir thermogène. Or, ce fait est démontré expérimentalement chez le 
lapin dont l'excitation du corps strié provoque lliyperthermie. Il 
ressort encore du fait que si les hyperthermies spinales sont dues à 
des causes destructives et partant paralysatrices, dans les hyperther- 
mies cérébrales au contraire dominent des causes dont le mode 
d'action doit être tenu pour de l'excitation. Ainsi, par exemple, l'éva- 
cuation du ventricule n'agit vraisemblablement qu'en influençant les 
corps striés dont l'excitation expérimentale est thermogène. 

Signalons encore un mode d'excitation du centre cérébral qui 
semble avoir échappé aux observateurs et qui plaide dans le même 
sens. 

L'existence de centres thermiques, implique l'admission de leur 
faculté perceptrice de l'état de la calorification générale. Le centre 
thermogène ayant l'abaissement de la température organique pour 
excitant physiologique spécial, le centre réfrigérant ayant pour excitant 
propre l'élévation de cette même température au delà des oscillations 
physiologiques. 

Ceci doit être admis. Ce sont les impressions résultant de varia- 
tions thermiques qui, réfléchies par les centres, engendrent la suite des 
phénomènes complétant leur fonctionnement. 

L'analyse physiologique et l'analogie démontrent, pour peu 
qu'on y médite, l'excitabilité directe de ces centres par les variations 
de température car, sans aucun doute leur fonctionnement est régi 
par la température même du sang qui l'irrigue. Tel le centre respi- 
ratoire excité par l'acide carbonique du sang. Des fibres centripèdes 
leur apportant des impressions périphériques les renseigneraient 
inexactement sur l'état de la calorification générale. Or, mis a nu par 
un traumatisme, soumis au contact de l'air, à des ablutions froides 
au cours d'un pansement ou d'une opération, ces centres doivent 
éprouver une excitation violente entraînant à un fonctionnement 
excessif car leurs excitations normales ne consistent qu'en minimes 
écarts de température. 
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Ainsi s'expliquent des cas de mort en hyperthermie survenus quel- 
ques heures après des traumatismes ou des opérations superficielles 
sur le cerveau et c'est là sans doute une cause fréquente de ces acci- 
dents. Ceci ne pouvant s'appliquer qu'au centre situé à la surface 
même du cerveau, c'est-à-dire au centre rollandique, seul accessible 
à ces causes, ces accidents démontrent la fonction thermogène de 
ce centre. 

Quant au nombre des centres, jusqu'à données plus précises, il 
faut se borner à n'en admettre que deux : le centre rollandique et le 
centre cervical. Entre ces deux localisations (ce sont les plus dis- 
tantes), les troubles thermiques doivent être attribués non à la lésion 
de centres, mais bien à celle de voies de communication. 

Ainsi par exemple, dans le cas sur lequel Hott fonde l'hypothèse d'un 
centre dans la région sphénoïdale inférieure, une fracture intéressant 
la partie postérieure de lobe temporo-sphénoïdal motive une trépana- 
tion; la température s'élève à 41°, le malade guérit. Rien ne prouve ici 
l'existence d'un centre, puisque l'atteinte de fibres de coniîexion suffit 
à l'explication du phénomène. Ainsi encore dans l'hyperthermie 
expérimentale par excitation galvanique ou mécanique des corps 
striés chez le lapin. Cette expérience n'établit pas sûrement l'exis- 
tence d'un centre particulier à ce niveau puisque des filets intermé- 
diaires produiraient le même effet. Ce qu'elle établit c'est que les 
centres cérébraux sont calorigènes. 
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SJÊANOB JDTJ 30 NOVEMBRE 18Q5 



Présidence de M. le Dr LAVISÉ 



Correspondance : MM. Bi.ondez, Derersaques, Lortuioir, Snyers, Thiriar, 
Van Hassel s'excusent do ne pouvoir assister à la séance. 

Ouvrages reçus. Dei.étrez : Contribution à rétude du Iraltemcnt chirurgical 
des fibromes utérins. 

Rapport : M. Dopage conclut à l'impression des travaux de M. Dejardin. 
V. p. 278, 339 et 341. ^ 

3<> Présentation de malades. 

M. Verhoogen présente une tumeur intéressante qu'il a eu l'occasion d'enlever 
une dizaine jours auparavant chez un homme de 51 ans. Le malade a vu, il 
y a un an, se former une tuméfaction anormale au niveau de la fesse droite. 
Cette tuméfaction, indolore, ne s'accompagnait d'aucun trouble fonctionnel 
quelconque. Elle a continué à s'accroitre lentement jusqu'à acquérir un assez 
grand volume. Au moment de l'opération, le malade porle au niveau de lu 
région anale une tumeur hémisphérique ayant 12 centimètres environ do 
diamètre, surtout développée au niveau de la fesse droite ; l'anus se trouve à 
peu près au centre, entouré complètement par elle, sauf au niveau do la fesse 
gauche, sur une étendue do 3 cenlimèlres. Celte tumeur est exlrèmemcnt 
dure, et se continue dans la profondeur de la fosse ischio-rcclale. Elle n'est 
pas adhérente au rectum. L'opération est faite le 10 novembre, la tumeur est 
détachée du rectum, elle envahit la prostate et remonte jusqu'à la face posté- 
rieure de la symphise pubienne. La prostate est enlevée dans toule son 
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étendue, au ras de la vessie, avec le canal de l'urètre. L'urètre membraneux 

suturé au col vésical. 
Actuellement le malade va bien, la plaie bourgeonne, mais la suture urétrale 

n'a pas tenu et l'urine s'écoule constamment par la plaie, malgré la présence 

d'une sonde à demeure. La tumeur est un myxosarcome, analogue aux myxo- 

sarcomes de la parotide. 
Le malade sera ultérieurement présenté à la Société. 

40 Discussion du procès-vkrbal. 

a) Traitement de la hernie. 
M. MoREAU. — V.p. 269. 
M. Dejardin. — V. p. 278. 

b) Travail de M. Charon. — Splénectomie. V. p. 281. 
MM. Depage, Charon, Hendrix, Lambotte. V. p. 283. 

c) Travail de M. Depage. — Ablation d'un cancer du rectum par le vagin. 
V. p. 287. 

MM. L AVISÉ, Desguin, Depage. 

50 Communications. 

a) M. Lambotte. — Traumatisme rachidien et hyperpyrexie {Suite). V. p. 289. 

b) M. Dbbaisieux. — Un cas d'infection purulente traité par le sérum anti- 
streplococcique et suivi de guérison. V. p. 296. 

c) M. Lebesguk. — Un nouveau procédé de résection intestinale. V. p. 302. 
(!) M. Dewandrk. — Fracture du crâne. Luxation dorsale du racliis, pneumonie 

double. Guérison. V. p. 307. 

e) M. Depage. — De l'ablation de la base de la langue par la voie sous- 
hyoïdienne, V. p. 310. 

f) M. Lauwers. — Quelques observations de chirurgie rénale. V. p. 313. 

ff) M. Verneuil fait une communication au nom de M. Puttemans, sur un cas 

de sacro-coxalgie. V. p. 327. 
h) M. Van Hassel. — Hernie ombilicale. Y. p. 330. 
i) M.Snyers. — Fracture du cartilage semi-lunaire du genou. Extirpation. 

Guérison. V. p. 331. 
j) M. Verhoep. — Perforation rétro-péritonéale du colon par arme tranchante. 

V. p. 337. 
h) M. Dejardin. — Traitement de la pneumonie chez les opérés. V. p. 340. 
/) M. Dejardin. — Enchondrôraé du tubercule de Chassaignac. V. p. 342. 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



Traitement de la hernie (i) 



Dr Moreau (Charlcroi). — Note relative à la seconde communi- 
cation de M. Thiriar, sur le traitement de la hernie. 

Dans le dernier numéro de nos Atwales, M. Thiriar s'est certaine- 
ment départi de la courtoisie qui, jusqu'ici, caractérisait nos discus- 
sions. M. Moreau, dit-il en résumé, affirme mais n'apporte aucun 
argument sérieux ni scientifique; il enfonce des portes ouvertes; il 
avance qu'il a, plus que ses collègues, souci de ses malades. Il ne 
veut pas admettre qu'en dehors de son procédé il en existe un bon ; 
il injurie ceux qui inventent des procédés; mieux vaudrait qu'il 
restât fidèles aux principes que lui, yrww^ professeur à l'Université 
Nouvelle (et mes pauvres cheveux qui blanchissent), a développés 
dans son discours sur renseignement de la médecine (2). 

Ceux qui me connaissent et ceux qui ont lu nos communications 
savent que ces aménités négatives portent à faux ; aussi je n'y 
attache aucune importance. Toutefois, on doit reconnaître qu elles 
constituent une espèce de violent taxis cherchant à réduire un 
confrère... quelque sorte en l'étranglant. C'est encore un procédé 
cjui n'a pas mes sympathies ! 



(1) V. Annales 1895, n'* 3 p. 43, ii» 4 p. 103, n» 5 p. 197, n^ 7 p. 227. 

(2) Université Nouvelle de Bruxelles. — Séance solennelle de rentrée du 
22 octobre 1895. Discours de M. Camille Moreau. 
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Je fais donc mes vœux pour que M. Thiriar en revienne simple- 
ment à la question sérieuse du traitement de la hernie. J'espère ainsi 
terminer la très longue mais très utile discussion qui a été soulevée 
à la séance de Louvain. 

Contrairement à MM. Desguin, Deschamps et Thiriar, je ne puis 
croire que c'est rendre service aux patients atteints d'un étranglement 
herniaire que de pratiquer toujours d'emblée la kélotomie avant 
d'avoir, avec prudence, essaj'é et même répété plusieurs fois le taxis 
seul ou aidé de moyens efficaces et non enfantins (pour ceux qui les 
ont vu agir), tels que les pulvérisations d'éther, la compression con- 
tinue, etc., etc. Que l'éminent successeur des Seutin, des Deroubaix, 
des Thiry, des Sacré juge qu'avec sa sûreté de main il pourra être 
plus grand bienfaiteur que tous les praticiens moins hardis et qui se 
rangeront de mon côté, c'est son droit; mais ne me serait-il pas 
permis de lui dire que je ne- puis partager sa manière de voir en ce 
qui nous concerne? A la vérité, je n'ai rapporté que quatre observa- 
tions pour étayer mon affirmation; mais j'ai eu soin de faire remar- 
quer aussi que ces quatre cas étaient les quatre premiers, qu'il m'avait 
été donné d'observer depuis notre réunion de Louvain. J'aurais pu, 
personne n'en doutera, ajoutar que, depuis les seize années que je 
pratique la médecine et pendant les trois ans durant lesquels j'ai eu 
l'honneur d'exercer les fonctions de chef de clinique chirurgicale à 
l'hôpital de Bavière, sous la direction de mes chers maîtres MM. les 
professeurs Gussenbauer et von Winiwarter, j'ai eu l'occasion d'en 
observer de pareils un bien grand nombre de fois. Pourquoi 
m'amener, je vous demande, à pareille déclaration? 

D'ailleurs, c'est un enfantillage de féliciter les quatre patients d'avoir 
échappé aux dangers de l'expectation, puisque, ainsi que je le dis dans 
ma noie, f Hais prêt, si la réduction n'avait pas eu lieu, à pratiquer la 
kélotomie. 

Les confrères de mes environs, du reste, se basant sur les données 
de leur pratique, n'ont pas hésité à approuver ma manière de voir; 
ils l'ont même encouragée, et je pense que les faits connus de nous 
tous sont assez nombreux pour la confirmer. 

Si, de plus, oji veut en ce sens entendre aussi la voix d'un maître 
étranger bien connu, il suffit d'écouter ce que dit M. Emil Roiter (i), 

(1) Lie typischcn Opcratioiien imd ihre Vbung an dct' Leiche. D' Emil 
RoTTKR Munchcn, 18^5, Yerlag von J.-F. Lehmonn. 
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de Munich, dans son traité de médecine opératoire, édité en i8ç5, 
alors donc que cet auteur a eu pour s'instruire toutes les données 
d'une expérience s'étendant jusqu'à nous. Voici la traduction, aussi 
fidèle que possible, que j*ai faite du passage de son livre qui nous 
intéresse en ce moment : 

« Les symptômes d'étranglement d'une hernie (sensibilité dou- 
» loureuse, dureté de la tumeur, constipation, vomissements et, 
» plus tard, grande prostration et collapsus), indiquent toujours, d'une 
» manière urgente, les mesures suivantes, graduellement progressives : !<> Taxis, 
» c'est-à-dire tentative de réduction sans opération sanglante, la 
» région sacrée étant élevée et les cuisses en flexion et en adduction ; 
» cet essai ne réussit-il pas, alors on laisse au patient un repos de 
» quelques heures, quand la chose est possible, dans un bain de 
» siège chaud prolongé ou sous l'influence d'un spica fait au moyen 
» d'une bande élastique, ou encore avec une vessie de glace placée 
» sur la hernie, et l'on prépare le 2^ taxis dans une profonde narcose et, 
» en même temps, 3° la herniotomie, à laquelle, si le dernier taxis rate, 
» on recourt dans la même narcose. Si l'on prend pour règle de 
» marcher suivant ce plan, on ne s'expose ni au reproche d'une trop 
» prompte détermination, ni d'un retard. Maintenant, que d'autre part on 
» tienne compte que la herniotomie doit être entreprise d'autant plus 
» tôt que les symptômes d'étranglement se sont montrés plus 
» graves; que cette opération aussi, lorsque les symptômes d'étran- 
» glement existent depuis deux à trois jours, doit paraître de nos jours 
» plus inqfiensive qu'un taxis encore essaj'é ; en outre, que là où 
» exceptionnellement la tumeur herniaire reste molle (parce que, par 
A la compression des veines et artères, il existe de l'anémie plutôt 
» qu'une stase veineuse dans l'anse étranglée, tandis que l'on se 
» trouve en présence des symptômes les plus aigus et les plus 
» intenses). Ce n'est qu'une rapide intervention sanglante qui puisse 
» protéger contre la gangrène et la péritonite septique ; et, enfin, que 
» la herniotomie doit être faite aussi lorsque, après un taxis ayant 
» en apparence réussi, les symptômes d'étranglement persistent 
B parce que des manœuvres brusques ont déchiré les anneaux du 
» canal inguinal et produit la réduction en bloc. » 

Eh bien, dites le-moi. Monsieur mon contradicteur, est-il possible 
que je puisse trouver un appui plus solide que ce que je viens de 
vous dire, quand, pour la troisième fois, je répète : 
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« 1° Lorsqu'on est appelé au début d'un étranglement, le devoir 
» est de recourir au taxis. En admettant même que celui-ci ne 
» réussisse pas à la première tentative, nous devons, avant de 
» recourir à l'opération sanglante, essayer encore la compression 
» continue seule ou aidée des divers moyens qui ont été recom- 
» mandés et employés avec succès; tP je crois pouvoir affirmer que, 
» dans le cours du second jour, lorsque tous les efforts préalables ont 
» été faits, il est de notre devoir de ne plus retarder l'opération ; 
» 3° je suis d'accord qu'un taxis mal fait et trop prolongé doit être 
» prohibé. » 

Ma renommée chirurgicale n'a pas traversé la Belgique en tous 
sens, mais, comme n'importe qui, j'ai en chirurgie la prétention jus- 
tifiée par ma pratique, mes écrits et la considération qu'ont pour 
moi ceux qui me voient à l'œuvre, de n'écrire, de ne parler et de 
n'agir que lorsque je sais ce que j'écris, ce que je dis et ce que je fais. 
La nature a été assez bonne, lorsqu'elle a distribué ce bienfait, de 
m'en donner une aussi large part que celle que s'attribue M. Thiriar, 
qu'il en soit convaincu. 

En tous cas, quand je discute ici, au milieu de mes collègues que 
je respecte, le maintien ou l'abandon du taxis, et que j'établis pour 
tous nos confrères du pays, avec raison (comme je crois l'avoir main- 
tenant démontré au point de n'y plus revenir) qùil est prudent de 
recourir à cette maiiauvre dans de sages limites, mon but est certes d'assurer 
l'intérêt des patients, et c'est mon droit et c'est mon devoir. Je suis et 
resterai l'esclave de l'un et de l'autre, quelle que* soit la férule qui 
cherche à me frapper les ongles. 

A ceux, qui nous auront entendus et lus, de se prononcer main- 
tenant ! 

J'en viens au chapitre beaucoup moins important des procédés ima- 
ginés pour la cure radicale des hernies. Il faut m'avoir très mal lu, 
pour me faire dire que je repousse tous les procédés autres que celui 
de M, Lucas-Championnière avec le remplacement de la suture des 
piliers au catgut par la suture au iîl d'argent, ainsi que l'a conseillé 
Billroth et ainsi que j'ai pris la décision de l'adopter. 

Je n'ai pas nié que MM. Barker, Bassini et Kocher obtiennent 
par leur méthode de bons résultats. Certes, j'admets que le procédé 
de M. Bassini peut rendre des services que ne donnent pas les 
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autres, quand le canal inguinal et ses anneaux sont lâches, ouverts 
largement et que la résistance des tissus est faible. Quand ai-je pré- 
tendu le contraire ? 

Ce que je soutiens seulement, — et les faits observés par moi ainsi 
que par les confrères qui, une, deux ou même trois fois par semaine, 
m*ont toujours donné leur bienveillante assistance pour ce genre 
d'opérations, le démontrent sous V égide du contrôle le mieux assuré, — 
c'est que le procédé de M. Lucas-Championnière est « la vraie 
» méthode à employer, la plus simple et celle qui réussira toujours si 
» aucune faute n'est commise et si le cas est favorable ». 

Ne me suis-je pas, du reste, garanti encore par Topinion de M. le 
docteur Blum que, je suppose. Ton n'est pas sans connaître? Ne 
puis-je pas aussi m'appuyer sur ce qu'a écrit M. Thiriar lui-même, 
dans son premier travail, à la page 148 : « Lucas-Championnière, 
» non seulement s'attache à disséquer méticuleusement le sac et à le 
» lier au delà de l'anneau, afin d'éviter la formation d'un infundihulum, 
» MAIS IL s EFFORCE EGALEMENT de restaurer la paroi abdominale, de la 
» consolider, en obtenant une cicatrice solide et résistante, . . » 

Serait-il sérieux et scientifique de m'en rapporter à ce que mon 
adversaire énonce alors à la page 1S2 : a Lucas-Championnière se 
» préoccupe principalement de restaurer le péritoine, de faire dispa- 
» raître l'infundibulum ; il insiste surtout sur ce point, et ce n'est 
» qu'accessoirement qu'il tâche de consolider la cicatrice et de rétablir la 
» paroi abdominale, » 

Ce ne sont pas des jugements si différents que j'ai Phabitude 
d'émettre sur un même sujet. 

Enfin, veut-on une nouvelle autorité? Je recours à M. Kramer, de 
Glokau, qui, dans les Archives de Langenbeck (vol. L, livraison I), a 
publié un travail très consciencieux sur les résultats et le mode 
d'exécution de la cure radicale visant spécialement les grosses hernies 
(volume non inférieur à deux poings d'homme et allant plus loin 
encore qu'une tête d'enfant). Un résumé de cette étude a été donné 
par M. A, Schmitt, de Munich, dans le n0 42 (mois d'octobre de cette 
année 1895) du Centralblatt fur Chirurgie, y y relève le passage suivant : 
« Le collet du sac est, en général, fermé par une suture en soie ou au 
» catgut, et le canal herniaire suturé avec de la soie ou du fil métal- 
» lique. Le cas échéant, la méthode de Kocher modifiée ou le 
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» relèvement d'un lambeau pédicule sur le large orifice herniaire 
» seront utiles. » 

Eh bien ! par conséquent je me trouve en assez bonne compagnie 
pour soutenir la thèse que j'ai prise à cœur. 

M. Thiriar m'objecte ailleurs que je n'ai pas essayé le procédé de 
Bassini. Que signifie cet argument en faveur d'une opération que je 
ne combats pas quand elle est utile et indiquée, le cas échéant, comme 
dit Kramer? Je ne suis pas chirurgien pour essayer des procédés 
nouveaux, lorsque je me trouve bien de celui que j'emploie. Je fais de 
la chirurgie pour guérir le mieux possible ceux qui me donnent leur 
confiance; voilà mon seul but, et personne ne peut m'en blâmer. Je 
m'arrête ici et je ne reparlerai pas du transplant osseux, afin de ne 
plus froisser M. Thiriar qui l'a imaginé. Je suis d'ailleurs convaincu 
que le procédé ne se répandra pas, car je cherche en vain l'utilité de 
la plaque d'os décalcifié et, depuis que j'ai cité la suppuration chez 
un homme de Charleroi, suppuration qui n'a fini qu'après élimination 
du corps étranger, trois confrères différents m'ont renseigné trois 
autres cas du même genre, l'un du côté de Haine-Saint-Pierre, le 
second du côté de Fontainel'Évêque, le troisième du côté de Gosse- 
lies. On ne peut donc me reprocher que ma conscience me fasse, en 
attendant la statistique promise par M. Thiriar, élever ma voix paral- 
lèlement à celle de mon collègue pour que toutes deux soient entendues 
par ceux qui s'intéressent à nos travaux. Il me semble qu'un bon ban- 
dage serait plus recommandable que le transplant osseux, sorte de 
pelote interne, et je me rallie à ce que dit M. Kramer dans l'étude 
que j'ai citée : « Pour protéger la cicatrice opératoire, il fait, en 
général, porter aux patients un bandage à léger ressort ou une cein- 
ture ventrale serrée, car, dit-il, il s'agit, la plupart du temps, de 
patients qui doivent travailler fort. » 

S'il reste encore maintenant quelque doute dans les esprits sur la 
conduite à suivre dans le traitement des hernies étranglées et autres, 
il semb'e que la publication, dans nos Annales, des cas qui se 
présenteront au cours de notre pratique donnera les véritables 
documents sur lesquels on basera les opinions bien mieux que 
sur des raisonnements purs et simples. Au bout d'un certain temps, 
on serait ainsi en possession de nombreux matériaux, de nombreux 
faits qui parleraient d'eux-mêmes. Obéissant à cette idée, je demande 
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à l'assemblée la permission de lui exposer deux observations relatives 
au sujet qui nous occupe, Tune se rapportant à une hernie ombilicale 
adhérente, l'autre à une hernie inguinale étranglée. 

Observation I. — Hernie élrauglée. 

M°»« S..., de F..., âgée de 55 ans, porte une hernie inguinale 
droite depuis une vingtaine d'années, assez mal maintenue par un 
bandage herniaire ordinaire. Jusque Tan dernier, jamais d'accident. 
Il y a un an, brusquement, la patiente fut prise, une nuit, d'em- 
barras gastrique, de nausées, puis de vomissements biliaires. Le 
lendemain, elle accusait, au niveau de l'aine droite, un peu de dou- 
leur, ce qui conduisit mon confrère, M. le docteur Gailly, son 
médecin, à la constatation en cet endroit d'une tumeur grosse comme 
un petit œuf. M™«S^... disait que la tumeur était plus grosse que d'ha- 
bitude. M. Gailly fit le diagnostic d'étranglement et fit, à plusieurs 
reprises, les manœuvres du taxis. Il parvint à réduire la tumeur de moitié 
et alors tous les symptômes disparurent. Le lendemain, donc 
48 heures après, M™® S... était guérie. 

Le 5 octobre 1895, M™® S... s'alite, souffrant énormément du 
ventre et se trouvant dans un malaise indescriptible. Le matin, elle 
avait eu une selle. M. Gailly administre un calmant et un purgatif 
(limonade de Rogé). Celui-ci ne produit pas d'effet. La patiente ne se 
plaint pas de la hernie, mais notre confrère constate qu'elle a encore 
doublé de volume. 

Le 6, les douleurs du ventre sont calmées; mais il est survenu de 
fortes nausées. Le taxis est recommencé, sans aucun résultat. 
Nouveau purgatif comme la veille; pas d'effet. 

Le 7, administration d'un 1/2 millig. d'hyosciamine cristallisée 
toutes les demi-heures, grands lavements répétés au moyen d'une 
infusion de follicules de séné; cataplasmes continus sur la tumeur, 
sauf au moment des taxis, plusieurs fois répétés avec grandes précau- 
tions pendant toute la journée. Le taxis est devenu presque indolore 
et la tumeur est ramollie. 

Le 8, vomissements abondants et fréquents, bilieux ; soif ardente ; 
grand malaise. M. Gailly administre lui-même les lavements. 
Résultat nul. 
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Le g, vomissements fécaloïdes. Le confrère pense en ce moment 
à recourir à la herniotomie ; mais il la retarde, car après avoir 
insufflé par le rectum de Tair au moyen d'une pompe à bicyclette, il 
obtient une légère selle. Le pouls est toujours bon et l'état général 
satisfaisant, et la tumeur herniaire presque indolore. Mon ami, 
comme il le dit lui-même, car je reproduis ici les notes qu'il a bien 
voulu me fournir, redouble d'efforts, donne des lavements au bicar- 
bonate de soude, puis, immédiatement après, à l'acide tartrique. En 
même temps, il met sur la hernie un sac de glace et fait prendre à la 
patiente des fragments de glace à l'intérieur. Vains efforts; les vo- 
missements fécaloïdes se succèdent sans relâche. 

Le 10, au matin, la situation na pas changé; M. Gailly me fait 
appeler pour pratiquer la kélotomie. Pendant que Ton cherche un 
troisième confrère, M. le D^Everaerts, et que Ton prépare l'opération, 
nous faisons, pendant une heure, pratiquer le spray au moyen de 
Téther, Inefficacité complète du moyen . 

Alors, chloroformisation, puis transport de la patiente sur la table 
d'opération et, enfin, toutes les mesures préliminaires. 

Dans l'aine droite, tumeur de la grosseur d'un petit œuf. Elle est 
assez dure et mate complètement.' Nous diagnostiquons donc un 
épiplocèle, derrière lequel une petite portion de l'intestin est 
pincée. 

L'opération est faite classiquement, le sac complètement isolé, 
puis ouvert. Il n'en sort qu'un peu de liquide hrunâire n^ ayant pas d'odeur. 
L'épiploon apparaît avec une coloration grise. Il adhère en plusieurs 
endroits. J'incise l'anneau, je détache les adhérences de l'épiploon et 
attire celui-ci hors du ventre en môme temps qu'une anse intestinale 
dont une portion, située derrière la masse épiploïque et mesurant 
environ 2 centimètres, est noire. L'épiploon est réséqué, et l'anse 
noire, résistante^ non flétrie, sans odeur, est réintégrée dans l'abdomen 
après soigneuse désinfection; le sac est ligaturé au collet par un fil 
de catgut et je poursuis l'opération de la cure radicale comme dans les 
cas ordinaires. Deux fils d'argent ferment l'orifice externe. Guérison 
rapide. 

Certes, il eût mieux valu dans ce cas que M»"^' S... se fût soumise à 
la cure radicale que de continuer, après l'accident de 1894, ^ ^^"'^ 
des travaux fatiguants munie d'un mauvais bandage. Ce cas plaide- 
rait semble-t-il la thèse de MM. Desguin, Deschamps et Thiriar; mais 
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je n'hésite pas, aimant par-dessus tout la vérité, à le consigner à la 
suite de mon travail dans le seul but de le livrer à vos réflexions tel 
qu'il a été observé dans tous ses détails. 

Observation II, — Hernie ombilicale. 

Cette observation est intéressante surtout parce que, ainsi quon le 
verra, elle démontre que la réintégration dans Tabdomen d'une 
partie relativement petite de son contenu qui Ta depuis longtemps 
déserté, peut rendre fort difficile la suture du péritoine qui, si je puis 
ainsi m'exprimer, présente trop peu d'étoffe pour fermer complète- 
ment la cavité péritonéale quand on a enlevé le sac. Ce doit être un 
cas assez rare que je m'explique par le fait que les téguments du 
ventre étaient fort serrés, ce qui est dû à ce que nous avions affaire à 
une vierge âgée. 

M^ie Clémentine V..., de B..,, 53 ans, célibataire. Il y a six ans, 
elle a eu un abcès de la paroi abdominale dans la région ombilicale. 
Cet abcès s'est ouvert et pendant longtemps la suppuration a per- 
duré. La cicatrisation s'est faite complètement il y a trois ans seule- 
ment, et, à partir de ce moment, il s'est développé progressivement 
une hernie ombilicale qui, au moment de notre examen, atteignait le 
volume d'un poing. La tumeur est recouverte d'une peau brunâtre, 
tendue, mobile et très mince. Elle est sonore à la percussion. L'in- 
testin est facilement réduit, mais quand cette réduction est produite, 
on sent qu'il reste dans le sac de l'épiploon adhérent. Les tentatives 
de réduction sont douloureuses. Du reste, les douleurs existent à des 
degrés divers d'une manière à peu près persistante et c'est à cause 
d'elles que la patiente demande à être débarrassée de son infirmité. 
La partie amincie de la peau est circonscrite par deux incisions for- 
mant une ellipse dont les extrémités arrivent l'une au-dessus, l'autre 
au-dessous de la hernie. Ce lambeau circonscrit est disséqué jusque 
sur le sac, puis enlevé. Le sac fort épais est ouvert dans toute son 
étendue en hauteur et l'intestin est rentré. L'épiploon est suturé au- 
dessus de ses adhérences par une chaîne de catgut n^ 4 à 3 mailles. 
Après résection, le moignon est à son tour réintégré dans l'abdomen. 
Le tout est maintenu en place par un aide au moyen d'un tampon 
de gaze. Nous sommes alors en présence de l'anneau fibreux auquel 
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le collet du sac est intimement uni et cet anneau circulaire mesure 
10 centimètres de diamètre. Je dissèque le sac jusqu'à Tanneau et 
l'incise à ce niveau. Ensuite, après avoir décollé le péritoine sur tout 
le pourtour, sur une étendue d'environ un demi-c^ti mètre, afin qu'il 
ne soit pas compris dans lexcision des bords fibreux de l'orifice, je 
pratique cette excision. 

C'est en ce moment que, cherchant à suturer le péritoine par du 
catgut n° o, je n'ai pu faire un point de suture sans érailler chaque 
fois la séreuse, et ces éraillures qui toutes étaient successivement 
suturées à leur tour, entraînèrent la pose d'un nombre considérable 
de fils pour permettre la fermeture exacte de la cavité du ventre. On 
aurait pensé avoir devant les yeux une vraie pièce ravaudée. Après 
cette suture, je fis celle des plans musculaires et, enfin, celle de la 
peau au moyen de fils de soie. Pansement ordinaire. Marche de la 
guérison sans fièvre, sans le moindre accident. 

L'opération fut pratiquée le 3 juillet 1894. J'enlevai les fils le 
17 suivant, et le 22 la malade pouvait quitter mon service bien 
débarrassée de son infirmité et de ses souffrances, état de guérison 
qui a persisté jusqu'ici. 



or Oedardin (Liège). — Sur un cas d'étranglement herniaire. 



Dans le numéro du i5 septembre 1895 des Annales de la Société 
belge de chirurgie, M. Thiriar déclare que, depuis longtemps déjà, 
il ne fait plus le taxis dans la hernie étranglée. Il considère celui-ci 
comme beaucoup plus dangereuse que la kélotomie, qu'il pratique 
dès que le diagnostic d'étranglement est posé. Comme le dit très 
justement M. Thiriar, ce qui fait le danger de la kélotomie, ce sont 
les complications dues à la temporisation et au taxis incohérent. 

Voici une observation de hernie étranglée qui vient à l'appui de 
cette manière de voir. 

Le 5 septembre 1895, en l'absence de M. Lenger, que j'avais l'hon- 
neur de suppléer, je suis appelé vers 5 heures du soir à l'hôpital des 
Anglais. 
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Le nommé B., Louis, âgé de 34 ans, houilleur à Awans, est por- 
teur d*une hernie inguino-scrotale droite énorme et étranglée. D'après 
lui, le début de l'affection remonte au 27 décembre 1894, époque à 
laquelle la hernie apparut brusquement à la suite d'un effort. Un 
bandage est prescrit, qui bientôt devient insuffisant. Le 4 septembre 
1895, en se rendant à son travail, le malade eut la sensation que sa 
hernie sortait davantage. Il rentra chez lui, et bientôt se déclarèrent 
tous les symptômes de l'étranglement. Le médecin appelé le soir 
pratiqua le taxis pendant trois quarts d'heure, et renouvela la séance 
sous chloroforme, le lendemain matin, sans aucun résultat. Il envoya 
alors le malade à l'hôpital. Au moment de l'opération, celui ci déclare 
spontanément qu'il ne veut plus être soumis au taxis, qu'il en a 
souffert horriblement. 11 demande lui-même à être endormi et opéré. 

La hernie est énorme; les téguments sont distendus d'une façon 
exagérée, rouges et contusionnés. L'état général est très mauvais. 

L'opération est pratiquée avec l'aide MM. Menten et F'alaise, 
internes. Le sac herniaire ouvert, les anses intestinales font une véri- 
table irruption à travers l'ouverture. Il n'y en a pas moins d'un mètre 
et demi. Elles sont distendues, d'une coloration livide; leurs parois 
sont tuméfiées, et présentent presque sur toute leur surface de larges 
ecchymoses. Le mésentère est lui-même fortement ecchymose et 
contusionné. Du sang liquide et de petits caillots s'écoulent du sac. 
Pas d'épiploon. 

Avec le plus grand soin, je passe en revue les anses intestinales et 
le mésentère. Nulle part n'existe de gangrène proprement dite ni de 
décollement. Le contenu de la hernie est lavé au Van Swieten chaud, 
entouré de gaze iodoformée chaude, puis, après débridement et 
exploration au delà de l'étranglement, réintégré avec beaucoup de 
difficulté dans la cavité abdominale. Je parviens assez facilement et 
rapidement à libérer le cordon et à disséquer le sac, et je pratique 
vivement la cure radicale. Le malade est remis au lit, réchauffé, et le 
traitement habituel rigoureusement prescrit. 

Le lendemain matin, 6 septembre, le malade est dans un état de 
collapsus inquiétant; la température est à 35^2; le pouls, misérable à 
180; le faciès grippé, le nez effilé, les extrémités froides. Le ventre 
est normal. Nous prescrivons des injections d'huile camphrée et de 
caféine, que nous faisons alterner avec des piqûres de morphine. 
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Nous faisons réchauffer le malade. A 6 heures du soir, la température 
est remontée à Sy^S; le pouls est à 80, l'état général bon. Le malade 
ne présente aucun météorisme, et n'accuse aucune douleur abdomi- 
nale, ni spontanée, ni à la pression. Il y a eu émission de gaz. 

Le 7, l'état général et local sont restés bons, Quelques selles 
diarrhéiques et légèrement sanguinolentes. Nous prescrivons l'extrait 
thébaïque. 

A partir de ce moment, tout marche vers la guérison. 11 s'est seule- 
ment produit sous la plaie cutanée un épanchement sanguin assez 
notable.Nous n'avions dû ligaturer aucun vaisseau, pendant l'opéra- 
tion. Évacuation du sang, et pansement compressif. 

Le 17 septembre, les sutures sont enlevées. Il reste un point non 
réuni par où s'était évacué l'ép.anchement. 

Aujourd'hui, 5 octobre, le malade est levé ; il sortira bientôt de 
l'hôpital. 

Réflexions : 11 ressort manifestement de cette observation qu'il ne 
faut pas s'attarder longtemps au taxis; celui-ci est nuisible pour peu 
qu'il soit violent ou qu'il se prolonge. Quand il ne réussit pas, et 
c'est trop souvent le cas, il met le malade dans une situation très 
précaire, peu favorable aux suites opératoires. 

L'état désastreux dans lequel nous avons trouvé l'intestin et le 
mésentère de notre malade le démontre. Le taxis lui a fait plus de tort 
peut-être que l'étranglement lui-même. Dans le collapsus qu'il a 
présenté, et qui l'a mis à deux doigts de sa perte, entre sans doute 
pour une part l'opération J on ne malaxe pas impunément un mètre 
et demi d'intestin, comme nous avons dû le faire pour le réintégrer 
dans la cavité abdominale ; mais le taxis y intervient certainement 
pour la plus grande part. A lui doivent être rapportées les lésions 
que nous avons trouvées sur les organes hernies, et le choc obsei-\'é 
après l'opération était en grande partie dû aux irritations répétées et 
prolongées subies par l'intestin. 
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A propos de la splénectomie pratiquée par M. Gharon 
sur un enfant de 11 ans (i). 

D*" Depage (Bruxelles). — Messieurs, dans la dernière séance, 
M. Charon nous a communiqué un cas de splénectomie chez un 
enfant de onze ans. La rate avait acquis un volume considérable ; 
elle pesait 2 kilogrammes et, d'après l'analyse faite par M. Gratia, 
les lésions histologiques consistaient en une stase sanguine avec 
cirrhose. M. Charon nous a dit, en outre, qu'à l'opération son 
malade présentait de l'ascite et qu'à l'autopsie on avait constaté 
une cirrhose atrophique du foie. 

J'ai fait observer que, dans ce cas, il s'agissait probablement d'une 
syphilis héréditaire et qu'en tout état de cause l'altération de la rate 
était postérieure à celle du foie. Que, dans ces conditions, la splé- 
nectomie était contre-indiquée et que M. Charon ne l'aurait pas 
entreprise si, du vivant de son patient, il avait pu établir son 
diagnostic. 

M. Lambotte ne partagea pas cette manière de voir. Pour lui, la 
lésion de la rate était le point de départ de l'affection; c'était elle 
qui avait provoqué la cirrhose hépatique. En conséquence, M. Lam- 
botte considérait l'opération de M. Charon comme parfaitement 
indiquée. 

Il me paraît désirable. Messieurs, de résoudre cette question et 
c'est pourquoi je tiens à y revenir aujourd'hui. 

Quelles sont les affections hypertrophiques de la rate actuellement 
connues? En les passant toutes en revue, la solution du problème se 
fera tout naturellement. 

Nous avons tout d'abord le paludisme chronique. Ce n'est évi- 
demment pas à cette maladie que nous pouvons rattacher le cas 
décrit par M. Charon; il n'est nullement question de paludisme dans 
l'observation qu'il nous a fournie. D'ailleurs, le paludisme est une 
affection générale dont l'hypertrophie de la rate est un symptôme. La 
splénectomie n'est nullement indiquée dans les maladies de ce genre. 

(1) V. Annales 1895, 11° 7 p. 235. 
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Nous avons ensuite la tuberculose et certaines tumeurs de la rate, 
sur lesquelles nous n'avons pas à insister ici. 

Une affection que M. Lambotte pourrait invoquer en faveur de la 
splénectomie dans l'observation qui nous occupe, c'est la splénomé- 
galie primitive, décrite en 1892 par Debove et Briihl, mais ici les 
lésions du foie sont peu prononcées et lascite fait constamment 
défaut; il n'y a rien chez l'opéré de M. Charon qui puisse rappeler 
cette maladie, dont les symptômes principaux sont : l'anémie, 
l'essoufflement, la pâleur cireuse du visage, une diminution des 
hématies, le nombre des globules blancs restant normal. De plus, la 
splénomcgalie primitive ne s'observe que chez l'adulte et aboutit 
rapidement à la phase terminale, caractérisée par la cachexie, 
l'œdème, l'albuminurie, lascite faisant constamment défaut. 

La lymphadénie et la leucocytémie se reconnaissent facilement à 
l'examen anatomo-patliologique ; elles produisent des lésions splé- 
niques toutes spéciales que nous n'avons pas observées sur la pièce 
qui nous a été soumise. 

La rate peut également augmenter de volume dans les affections 
du cœur, mais ce n'est évidemment pas le cas ici. 

Enfin, il nous reste à signaler les hypertrophies de la rate accom- 
pagnant les maladies du foie et celles consécutives à la syphilis. La 
rate est généralement augmentée de volume dans la cirrhose vascu- 
laire et dans la cirrhose biliaire; elle l'est d'une façon constante dans le 
foie syphilitique. C'est naturellement à une de ces trois affections que 
nous avons affaire. 

Il est regrettable. Messieurs, quoi qu'en dise M. Lambotte, que 
l'observation ne mentionne pas l'analyse microscopique du foie et 
qu'elle ne dise rien des antécédents héréditaires. Car si nous avions 
ces renseignements, il est probable que toute cette discussion aurait 
été inutile. Il me semble, toutefois, que nous pouvons tirer des 
conclusions indiscutables des données qui nous ont été transmises. 

Il ne peut être question d'une cirrhose biliaire, puisque l'enfant 
n'a jamais eu la jaunisse. 

La cirrhose vasculaire est rare chez l'enfant et il faut pour la 
produire des causes spéciales : un empoisonnement par l'alcool, le 
plomb, le phosphore ou autres produits chimiques. 

La syphilis héréditaire est donc la seule maladie qui soit en 
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rapport avec les lésions que nous avons observées : l'augmentation 
du volume de la rate, comme nous venons de le dire, est constante 
dans le foie syphilitique. Les lésions macroscopiques et microsco- 
piques de la sjrphilis héréditaire concordent parfaitement avec notre 
manière de voir. 

D'autre part, d'après les données de l'autopsie, nons nous trouvons 
en présence d'un foie ficelé qui ne se rencontre pour ainsi dire que 
dans la S3rphilis. Je sais bien qu'en se basant sur certains auteurs, on 
pourrait m'objecter que, dans la syphilis, le foie est toujours 
augmenté de volume. Mais c'est là une erreur. L'augmentation de 
volume du foie ne caractérise qu'une première période du processus 
pathologique; elle n'est jamais accompagnée d'ascite. Plus tard, 
comme dans toute sclérose, l'organe se rétracte et aboutit à l'atrophie 
qui, elle, devient le point de départ de l'ascite. 

C'est en me basant sur ces considérations. Messieurs, que je 
ne puis admettre que, chez l'enfant opéré par notre collègue 
M. Charon, l'affection du foie soit de date récente. Selon toute pro- 
babilité, elle a débuté, pendant les premières années de la vie, par de 
l'hypertrophie; puis, l'organe s'est atrophié et, dans ces derniers 
temps seulement, il s'est produit de l'ascite. L'altération de la rate 
est concomitante de celle du foie; elle tient de la même cause, 
mais, comme c'est la règle, elle a évolué d'une façon plus tardive. 

Dr Gliaron (Bruxelles). — Si j'ai bien compris les objections de 
M. Dandols, à ses yeux il n'y aurait jamais lieu de pratiquer la 
splénectomie; l'extirpation de la rate hypertrophiée est une opéra- 
tion meurtrière, suivant lui ; les statistiques accusent une mortalité 
de 95 0/0. 

Cependant, si je consulte un tableau fourni par Quenu, dans le 
Traité de Chirurgie de Duplay et Reclus, sur vingt splénectomies pour 
hypertrophie de la rate (dite simple et par impaludisme), j'y constate 
cinq guérisons : les cas de Péan, de Nilsens, de Ceci, de Severeanu, 
de Volney-Dorsay ; la statistique est plus favorable encore en ce qui 
concerne la splénectomie pour kystes hydatiques : quatre guérisons 
sur cinq cas. Ce n'est que dans les splénectomies pour tumeurs de 
la rate que les résultats deviennent désastreux : sur vingt et une 
opérations, on ne constate que trois guérisons. 
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La prohibition d'enlever la rate formulée par M. Dandois n'est pas 
acceptée par les plus éminents chirurgiens de dififérents pays; je 
citerai ce passage de Koenig, dans son Traité de pathologie chirurgicale : 
a Dans certains cas exceptionnels, alors que la tumeur de la rate 
» s'accompagne de symptômes graves, sans que l'on puisse en 
» trouver la cause dans d'autres afifections organiques, le devoir du 
» chirurgien est d'engager le malade à consentir à l'opération, à la 
» condition toutefois qu'il n'existe pas de signes d'adhérences éten- 
» dues de la rate tuméfiée. » 

Billroth enlevait naguère avec succès une rate sarcomateuse. 

Péan a présenté à l'Académie de médecine de Paris, deux sujets 
qui avaient subi la splénectomie et qui jouissaient d'une bonne 
santé. 

Et Koenig en conclut, contrairement à l'opinion de M. Dandois, 
que l'opération de Péan a fourni les preuves qu'un individu auquel 
on a enlevé la rate peut parfaitement continuer à vivre. 

Tout récemment, en Angleterre, BlandSutton vient d'enlever, avec 
succès, la rate chez une jeune fille de dix-sept ans. 

({ Il est facile, dit M. Dandois, de trouver d'autres preuves du rôle 
» utile que remplissent encore des organes importants, atteints des 
» lésions les plus graves; dans les suppurations rénales, il arrive 
» que le parenchyme est réduit à une coque imperceptible pour ainsi 
» dire, et cependant l'ablation de l'organe aboutit mainte fois à 
» amener la mort, par suite de l'insuffisance de la fonction rénale. » 

On ne peut pas ainsi assimiler les fonctions du rein parfaitement 
connues de nos jours, consistant principalement en l'élimination hors 
de l'organisme de substances toxiques, aux fonctions de la rate, 
encore mal élucidées et qui sont encore à l'étude. 

D'après une thèse récente de Fernand Bezancon, la rate serait un 
centre de production où se fabriquent, pour être portés aux points 
envahis, les leucocytes phagocytaires, véritables armes défensives de 
notre économie. Il faut admettre que chez les êtres dépourvus de 
rate, ce rôle est rempli, suppléé par d'autres organes. Les malades 
de Péan vivaient sans rate et des succès nombreux ont été obtenus 
par l'extirpation de la rate, à la suite de traumatisme. Barrault a 
rassemblé onze cas d'extirpation de la rate herniée dans une plaie de 
l'abdomen et irréductible; or, tous les malades ainsi traités ont 
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survécu à l'opération. {K(yenig,loc.dt.,t. II, p. 260.) L'ablation de la 
rate, pratiquée fréquemment chez les animaux dans un but expéri- 
mental, a prouvé que ce viscère n'était pas indispensable au maintien 
de l'existence. Il est probable que d'autres organes peuvent suppléer 
à ses fonctions : le foie, les glandes lymphatiques. 

Je ne crois pas que la discussion, quelque prolongée qu'elle soit, 
au sujet de mon observation, parvienne à éclaircir le fait de l'anté- 
riorité de l'altération du foie ou de celle de la rate. Sur ce point, 
l'examen clinique pratiqué tout au début des lésions qu'a présentées 
cette malade, aurait seul pu nous éclairer; M. Hendrichs et moi, 
nous n*avons observé la patiente que lorsque la rate envahissait déjà 
tout l'abdomen. 

L'analyse des pièces trouvées à l'autopsie ne résoudra pas davan- 
tage le problème ; si le foie présentait un degré avancé de sclérose, 
d'autre part, la rate était énorme et même dans la sclérose ficelée du 
foie, il n'est pas habituel de rencontrer un semblable développement 
liénal. 

M. Depage affirme avec trop d'absolutisme, à mon avis, que les 
altérations observées dans la rate et le foie doivent se rapporter à la 
syphilis héréditaire. 

L'altération isolée d'un organe sous forme d'hyperplasie, de sclé- 
rose, de nécrose, ne suffit pas pour poser le diagnostic de syphilis. 
Un ensemble de lésions observées du côté de plusieurs organes, leur 
succession, leur marche et souvent même les anamnestiques du 
patient au point de vue de l'hérédité ou de la contamination pendant 
la vie, sont nécessaires pour pouvoir poser avec autorité le diagnostic 
de syphilis. 

Si j'ai rapporté ce cas de splénectomie, c'est parce que j'ai la con- 
viction que l'exposé sincère de nos échecs peut contribuer aux pro- 
grès de la science tout autant, si pas davantage, que la relation de 
nos succès. A cet égard, je formulerai ce regret que les chirurgiens 
qui, en Belgique, à Bruxelles notamment, ont pratiqué l'extirpation 
de la rate, n*ont pas cru devoir donner de la publicité à leur inter- 
vention. 

M. Hendrix affirme de nouveau que l'hypertrophie de la rate 
avait débuté à l'âge de i an. Il a insisté fréquemment sur ce point et 
la mère a constamment répété la même affirmation. 
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Lorsqu'il a examiné Tenfanti il y a une dizaine de mois, il n'y 
avait aucun symptôme pouvant faire soupçonner l'existence d'une 
a£fection du foie, si ce n*est peut-être le développement exagéré des 
veines de la paroi abdominale. Peu de temps après, il constate une 
coloration subictérique de la peau et c'est à ce moment qu'apparut 
l'ascite. Le foie semble donc n'avoir commencé à être malade que tout 
récemment. 

M. Oepage fait remarquer que le développement exagéré des 
veines de la paroi abdominale, symptôme dû à la gêne de la circula- 
tion intrahépatique, indique^ au contraire, une lésion ancienne. Du 
reste, l'autopsie a démontré l'existence d'une cirrhose atrophique. 
Sans doute, il y a eu antérieurement une hypertrophie du foie qui ne 
s'est manifestée par aucun symptôme antérieur. 

Quant à la lésion splénique, elle est bien moins prononcée que la 
cirrhose du foie; elle doit donc être plus récente. Si elle est posté- 
rieure à la lésion hépatique, cela ne veut pas dire qu'elle en dépende; 
elle lui est concomittante, c'est-à-dire qu'elle est due à la même 
cause. En résumé, le foie présente des lésions très anciennes; la rate 
des lésions relativement récentes. Le foie présente, d'après le pro- 
tocole d'autopsie, l'aspect ù\x foie ficelé ^ caractéristique de la syphilis. 
Il est regrettable que l'examen microscopique n'ait pas été fait parce 
qu'il pouvait complètemei^t nous éclairer à cet égard. 

Au reste, chirurgicalement parlant, le point important est de savoir 
s'il y avait lieu de tenter l'opération. A son avis, en présence des 
lésions que présentait le foie, la splénectomie était absolument 
contre-indiqué©. 

M. Lambotte s'en rapporte à l'opinion de M. Hendrix et en con- 
clut que c'est bien par la rate que l'affection a débuté. Elle était 
malade depuis dix ans ; si elle a été atteinte après le foie, il faudrait 
donc admettre que l'affection hépatique eût été assez avancée à l'âge 
d'un an pour provoquer déjà une stase circulatoire dans la rate. 

De plus, les altérations que présentait la veine splénique et l'ab- 
sence de pareilles altérations dans les veines intestinales viennent 
encore confirmer son opinion. D'ailleurs, dans la cirrhose atrophique, 
l'hypertrophie de la rate est due à une gêne de la circulation spléno- 
hépatique et l'on constate alors de l'œdème de la rate et non les 
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lésions que Ton a observées ici. Il y aurait donc, à son avis, entre les 
lésions de la rate et celles du foie un rapport de succession inverse 
de celui que propose M. Depage. La rate a été malade d'abord et a 
provoqué secondairement la maladie du foie. Aussi, répète-t-il que la 
splénectomie aurait dû être précoce. L'hypertrophie de la rate, de 
même que l'hypertrophie de tout autre organe, indique une activité 
fonctionnelle plus énergique que l'activité habituelle. C'est cela qui 
serait la principale cause des insuccès opératoires. Si l'on vient à 
enlever un organe fonctionnant avec une telle activité et dont l'orga- 
nisme ait par conséquent un besoin urgent, il n'est pas étonnant que 
la mort soit fatale. 

M. Depage fait remarquer que les lésions observées sont bien 
celles de toute cirrhose atrophique du foie, mais à un degré beau- 
coup plus marqué. 

M. Depage ne croit pas que l'augmentation du volume de la rate 
soit due, dans ces cas, à la gêne de circulation. D'après lui, la cause 
morbide agit sur la rate comme sur le foie. Rien ne prouve, du reste, 
que l'augmentation de volume du ventre constatée par la mère à l'âge 
d'un an ait été provoquée par l'hypertrophie de la rate. Elle pouvait 
être due à la cirrhose hypertrophique du foie, qui a nécessairement 
précédé le stade atrophique trouvé à l'autopsie. 

M. Gharon partage l'opinion de M. Depage et conclut de même 
que, si le diagnostic avait pu être fait avant l'opération, celle-ci était 
contre-indiquée. 



A propos de la communication de M. Depage sur l'extirpation 
du rectum par le vagin (i). 



M. Lavisé a eu l'occasion d'appliquer le procédé décrit par Rehn 
et employé par M. Depage, et s'en est bien trouvé. Il le croit très 
convenable quand il s'agit de cancer de rectum situés assez bas. 



(1) Annales 1895, n» 7 p. 246. 
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Pour les néoplasmes situés plus haut, il préfère la méthode de 
Schelkly, décrite dans les Annales par M. Depage. Il déconseille 
absolument le procédé de Wôlfler , qu'il cosidère comme peu pratique. 

M. L. Desguin fait observer que l'opération qui fait l'objet de la 
communication de M. Depage doit, en toute justice, porter le nom 
du docteur Campenon, qui Ta pratiquée et décrite en 1894. 

Il rappelle avoir lui-même préconisé, dès 1890 (i), une intervention 
par voie vaginale pour le cancer du rectum. Dans son procédé, on 
fend le vagin longitudinalement ainsi que tout l'espace pe'vi-rectal, 
sans toucher à l'anus. C'est ce qui est devenu plus tard le procédé de 
Schûchardt. 

Mettant en parallèle l'opération de Campenon-Rehn et la sienne, il 
estime celle-ci bien supérieure quand il s'agit d'enlever tout un 
anneau rectal, d'abord à cause du jour considérable que donne 
l'incision, ensuite à cause de la facilité que cette grande brèche 
donne pour la restauration du rectum. Enfin, la suture intestinale 
est circulaire au lieu d'être en raquette, ce qui est toujours défectueux. 

Par contre, s'il s'agit d'un néoplasme qui n'occupe qu'une partie 
de la circonférence de l'intestin, le procédé de Campenon est tout 
indiqué — en y ajoutant, à l'occasion, la résection des parties 
atteintes du vagin — lorsque c'est la partie antérieure du rectum 
qui est en cause. 

Si c'est la partie postérieure qui est atteinte, Desguin préfère une 
rectotomie linéaire postérieure, avec ou sans suture du sphincter, 
suivant la configuration et l'aspect que présentent les parties après 
l'ablation de la tumeur. 

M. Depage ne connaissait pas l'opération de M. Desguin et 
regrette pour ce motif de n'avoir pu le citer. Il a rappelé du reste 
dans sa communication, le travail de Campenon. 

Il croit que cette opération convient pour les cancers de la partie 
inférieure du rectum et la recommande à cause de son exécution 
rapide et de la guérison facile. 

M. Lavisé comparant la périnéotomie et l'opération de Schelkly, 
préfère cette dernière qui donne beaucoup de jour. 



(1) Annales de la Société de médecine <t Anvers, septembre 1895. 
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COMMUNICATIONS 



Dr B. Lambotte (Bruxelles). — Traumatisme rachidien 
et hyperpyrexie (Suite) (i). 



Si, coordonnant les notions qui précèdent, nous cherchons à édifier 
une conception d'ensemble de l'appareil régulateur thermique, nous 
constatons que cet appareil comprend : 

lo Le centre thermogène situé à la partie supérieure du sillon rollan- 
dique (fig. I a). (V, p. 290.) 

20 Le centre frigorifique situé dans la moelle cervicale au niveau des 
5e et 7c vertèbres cervicales (fig. I b). (V. p. 290.) 

3*> Les fibres émanées du centre thermoghne se portant en bas en passant 
par le corps strié, les pédoncules cérébraux, et émergeant à la face 
antérieure de la moelle (fig. le). (V. p. 290.) 

40 Les fibres centrifuges parties du centre frigorifique se portant en haut 
dans Taxe de la moelle cervicale pour émerger vers la partie supé- 
rieure de cet organe (fig. I d). (V. p. 290.) 

Justifions rapidement ces diverses affirmations: 

1® La réalité du centre rollandique est prouvée : a) par des obser- 
vations cliniques révélant en ce point des propriétés thermogènes 
prononcées ; b) par l'absence de localisation thermique à un niveau 
plus élevé, ce qui indique ce point comme étant la limite extrême et 
supérieure de l'appareil thermique, sa qualité d'aboutissement des 
fibres et partant sa a centralité » . 



(1) V. Annales du 15 novembre 1895, n® 7 p. 256. 
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La/onction thermogène de ce centre ressort: a) de ce que des excita- 
tions expérimentales sur certains points du cerveau révèlent en cet 
organe l'existence de centres thermogènes (excitations du corps strié, 




Fi^.J 



de pédoncules cérébraux par lesquels passent vraisemblablement 
les fibres thermogènes ; bj de ce qu'au niveau même du centre les 
lésions superficielles, non destructives, écjuivalant à des excitations 
locales déterminent des phénomènes h3^erthermiques. 
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Cette preuve tirée de la clinique est corroborée d'ailleurs par Tex- 
périmentation : sur le chien on met à nu le gyrus posteruciatus et Ton 
applique à ce niveau un fragment de glace, de Tacide chlorydrique, 
de la créatine. Au bout de 3o minutes on observe des convulsions, 
une respiration irrégulière et l'élévation de la température jusqu'à 
450 c. que l'animal conserve jusqu'à la mort. 

2° Le centre frigorifique ou spinal est établi par de nombreuses obser- 
vations cliniques et expérimentales, démontrant qu'à ce niveau les 
lésions destructives (paralysatrices) provoquent l'hyperthermie ce 
qui en démontre la frigorificité ; sur ce qu'au-dessous de ce point la 
propriété thermique disparaît, ce qui en établit la a centralité ». 

Une observation de Hutchinson vient aussi à l'appui de cette pro- 
position. ' 

Ce savant remarque qu'habituellement l'élévation thermique par 
lésion cervicale fait place, au bout d'un certain temps, à un abaisse- 
ment de température qu'il a vu persister encore après cinq mois. 
Ceci vient absolument à l'appui du rôle que nous attribuons au 
centre spinal. Chez les individus survivant à l'accident, il est évident 
que la lésion spinale n'était point une destruction complète mais 
seulement une abolition fonctionnelle passagère par commotion ou 
contusion. A la paralysie du début doit nécessairement succéder 
l'irritation réparatrice. Or celle-ci étant une cause d'excitation fonc- 
tionnelle doit entraîner le centre à une suractivité fonctionnelle et 
partant à l'hypothermie si réellement il est réfrigérateur dans les 
conditions normales. 

30 Les fibres émanées du centre thermogène sont établies: a) sur la néces- 
sité d'admettre une voie centrifuge portant au loin l'influx élaboré 
par le centre; ^) sur la réalité anatomique des connexions axiales 
entre le lobe frontal et le corps strié, le pédoncule et la moelle 
allongée ; c) sur l'action thermogène des excitations portées sur ces 
divers points. 

4« Les fibres centrifuges parties du centre frigorifique doivent être 
admises pour des raisons analogues ; elles ont été démontrées précé- 
demment; il est inutile d'y revenir. 

C'est ici le lieu d'examiner où se rendent les fibres centrifuges 
parties des centres thermiques, à quels éléments anatomiques elles 
vont porter l'influx régulateur, et quel est leur mode d'action. 
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Quant à la distribution périphérique de ces fibres, il est tout 
d'abord à remarquer qu'elles ne se distribuent pas à tous les éléments 
knatomiques de l'économie indistinctement. L'histologie nous montre 
en efifet la plupart des cellules privées de connexions directes avec 
le système nerveux. Il apparaît donc que l'influence de l'appareil 
thermique central est restreinte à un groupe limité d'éléments proto- 
plasmiques. La disposition anatomique de ces fibres émergeant des 
régions supérieures de la moelle, de nombreux indices révélés par 
l'expérimentation physiologique portent à penser que c'est au foie 
que cette influence est particulièrement réservée. La chose est cer- 
taine tout au moins pour les fibres thermogènes. Ce fait est appuyé 
par la démonstration histologique d'une étroite connexion des cel- 
lules hépatiques avec des filets nerveux terminaux. 

L'étude de phénomènes thermiques chez des animaux hibernants 
appuie aussi cette proposition et de la façbn la plus décisive. On 
doit à Dubois (i) de belles expériences dont nous pouvons utiliser ici 
les conclusions. Ce savant a établi que pendant le réchauffement 
automatique des animaux hibernants, les courbes thermiques montrent 
la température s'élevant plus rapidement dans le foie que dans les 
autres organes. Or, ce phénomène disparaît immédiatement et radi- 
calement, et le réchauffement n'a plus lieu si la connexion du foie 
avec le système nerveux est interrompue. 

D'ailleurs, chez tous les mammifères la température du paren- 
chyme hépatique est habituellement plus élevée que celle du sang. La 
fonction thermogénique du foie persiste même sur l'organe isolé. Il 
suffit pour s'en convaincre de pratiquer la circulation artificielle à 
travers les vaisseaux d*un foie emprunté à un animal récemment 
sacrifié (2). Le foie et tous les appareils étant plongés dans un bain 
à température constante, on constate au delà du foie que le sang 
s'est échauffé. 

L'expérimentation démontre aussi la dépendance de la fonction 
thermogène hépatique à l'égard du système nerveux central ; elle est 
exagérée par l'excitation du pneumogastrique ou du plexus cœliaque, 
et cette action est abolie par la suppression des ganglions semi- 
lunaires. 



(1) Soc. de Biologie, 25 fôv. et mars 1893. 

(2) Gavazzani. Centr, furphyHol, in Revue d^Hayem. 
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Ceci complète la conception de l'appareil régulateur thermique : 
aux centres nerveux directeurs de la calorification^ aux communica- 
tions axiales conductrices des ordres centraux devait se joindre un 
groupe important de protoplasmes, actifs exécuteurs des phéno- 
mènes chimiques dont dépend la calorification. 

Voyons maintenant quel est le mode d'action de l'appareil ainsi 
constitué et envisageons-le successivement: i® Dans la fonction 
thermogène, 2® dans la fonction réfrigératrice. 

i® Dans la fonction thermogène, l'interprétation est des plus 
simples. Le refroidissement du sang au-dessous du chiffre physiolo- 
gique excite le centre thermogène ou rollandique. Celui-ci réfléchit 
l'impression sur le groupement cellulaire périphérique. L'influx 
nerveux y allume des oxydations nouvelles. Tel le filet nerveux 
moteur provoquant dans la cellule musculaire les oxydations qui en 
caractérisent l'état d'activité. Ici, aucune difficulté, l'action directe de 
l'influx nerveux rend compte de l'augmentation des oxydations et 
partant de la production de calorique; tout se résume dans la provo- 
cation d'une combinaison exotermane par incitation nerveuse; la 
grandeur du résultat ne contredit en rien cet enchaînement ; une 
faible étincelle peut allumer un vaste incendie ; tout s'explique par 
l'instabilité de l'édifice moléculaire qui s'écroule. 

20 Mais le mode d'action du centre frigorifique est moins facile à 
concevoir. Tout d'abord remarquons l'inadmissibilité absolue d'une 
destruction réelle de calorique, le calorique ne peut se détruire ; ni 
son absorption dans une combinaison endothermane réalisée au sein 
de protoplasmes périphériques. La quantité de d3aiamisme qu'exi- 
gerait du centre nerveux une semblable combinaison suppose un 
dégagement de chaleur précisément égale en quantité à celle qu'elle 
pourrait faire disparaître. Cela suffit pour écarter définitivement 
l'hypothèse, puisque ce processus n'aurait en définitive nulle action 
sur le budget thermique. 

Peut-être le centre frigorifique agit-il en cessant d'exciter des com- 
bustions habituellement entretenues par tonus en dehors de l'état 
d'activité fonctionnelle, à la façon de quelques centreS pour lesquels 
ce mode de fonctionnement (inhibition) est à peu près démontré. 
Mais il suffit de se reporter à ce que nous avons reconnu plus haut 
pour reconnaître l'inexactitude de cette conception : les excitations 
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exercées directement sur la région cervicale de la moelle sont non 
thermogènes mais réfrigératrices. Et qui pourrait croire d'ailleurs à 
un organe dont Tétat d« repos physiologique presque permanent 
serait caractérisé par des phénomènes nutritifs plus intenses que 
ceux de son état, passager, d'activité fonctionnelle ? Toute la physio- 
logie s'élève contre une semblable interprétation et Ton ne peut 
l'admettre qu'en méconnaissant la plus haute expression philoso- 
phique de cette admirable science. 

Aussi, écartant l'influence vaso-motrice dont nous avons déjà 
démontré l'impuissance à rendre compte des faits, sommes-nous 
amenés à admettre un processus bien différent : les filets centrifuges 
du centre réfrigérateur sont sécrétoires'. En état d'activité ils pro- 
voquent la formation d'un principe immédiat hypothermisant, lequel 
versé dans le torrent circulatoire va au loin agir sur les protoplasmes, 
modérer leurs échanges et modifier ainsi les sources mêmes de la cha- 
leur organique. Peut-être cette substance hypothermisante n'agit-elle 
que sur les éléments figurés du sang en y fixant l'oxygène d'une façon 
plus intime entravant par cette action la nutrition cellulaire. 

C'est ce que semblent confirmer les recherches de Bohr sur les com- 
binaisons de l'hémoglobine avec l'oxygène, (i) L'auteur est arrivé 
de diverses manières à la conviction qu'il existe plusieurs variétés 
d'oxyhémoglobine, consei"vant des quantités variables d'oxygène à la 
pression de i/5 d'atmosphère qui est celle de l'oxygène de l'air. Au 
lieu du chiffre i.5 centim. cub. d'oxygène par gramme, on trouve: 
0.4 variété A ; 0.75 variété B\ i.5 variété C; 3 variété D, L'auteur 
constate en outre que l'hémoglobine provenant du sang d'un même 
animal n'est pas toujours identique à elle-même; les diverses variétés 
d'oxyhémoglobine y sont représentées variablement. En un mot, 
cet auteur a démontré que la « capacité respiratoire » du sang est 
variable sur le même animal par des influences diverses. 

Cette interprétation trouve en outre un appui autorisé dans une 
constatation de Brown Sequard. Ce savant a reconnu dans les hypo- 
thermies qu'il déterminait chez le chien par des lésions nerveuses 
centrales que l'abaissement de la température est due à « l'arrêt des 
échanges entre les tissus et le sang » . Or, ce fait prouve que la 



(1) Sur la combinaison de rhémoglobine avec Toxygèue. Skandinav, Archiv. 
fur Physiol. in Revue iTHayem, 
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du nerf n'est pas toujours possible ; dans ce jcas, on peut faire une 
suture collatérale en suturant le bout périphérique à un nerf voisin. 
S'il y a impossibilité de suivre ce procédé, le pronostic s'aggrave. 
Il faut alors attendre la régénération du nerf; le procédé employé 
par Vanlair dans ses expériences, sur les animaux, pour faciliter la 
réunion des deux bouts nerveux (suture tubulaire), paraît être le 
moyen qui donnerait le meilleur résultat. 

Si la tumeur est très volumineuse et siège sur un gros nerf (scia- 
tique et médian), et que l'on soit amené à enlever une portion de 
nerf sur une grande étendue, quelle est la conduite à tenir ? Faut-il 
proposer l'amputation du membre ou attendre, vainement peut-être, 
une régénération du nerf ? 

Il me semble que, dans la plupart des cas, on serait amené, vu la 
difficulté qu'ont les gros nerfs à se régénérer complètement sur une 
grande étendue, à faire l'amputation. 

Avant d'en arriver à ce moyen extrême, il me semble cependant 
qu'on pourrait tenter la transplantation nerveuse qui, chez les ani- 
maux, d'après les expériences nombreuses faites par Gluck et reprises 
et modifiées par Vanlair, a donné de beaux résultats. 

Examen histologique de la tumeur. — La coupe de la tumeur est 
entièrement formée de tissu conjonctif adulte, fibreux, sans trace 
aucune d'éléments nerveux. 

Cette tumeur ne peut donc être classée dans aucun des types de 
névrômes soit myéliniques, soit amyéliniques; tels que les a décrits 
Virchow. Il s'agit donc, en réalité, d'un fibrome développé dans un 
nerf, et c'est par un abus véritable que certains auteurs ont pu donner 
à ce genre de néoplasies le nom de névrôme, 

M. Thiriar. — L'intéressante communication de M. Cordemans 
m'engage à compléter et à rectifier une observation d'intervention 
chirurgicale sur le nerf médian, que j'ai eu l'honneur de vous pré- 
senter en avril dernier. Il s'agissait d'un industriel des Flandres qui, 
à la suite d'une piqûre du nerf médian, à la partie inférieure de 
l'avant-bras, avait vu survenir un état douloureux insupportable 
dans toute la zone innervée par les branches de ce nerf à la paume 
de la main. J'avais mis à nu le nerf, j'y avais trouvé un névrôme, et 
je m'étais borné à employer l'élongation et la névrotrypsie. Les 
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V, »i ',4V vl^'»v*« v-tt ttois groupes: i" f m 
. . t' lv.H Unions Jes téguments et (hl lismi 
IVui les troubles de la KenpihllUo r( (In \^\ 

^ ,,.. i^.^ xvinptv>ines ditïèrent avec les h'-^ious pliiit dti iiH>ln«« 

^. uul> 5 vUi iKit; c'est ainsi que Ton [xnt irnconlin \i\w (tduliMM 
tivs toi te ou une anesthésic complète r.ofnfne titi h'-f^ei ^iflnlhlitJtsniiH'ht 
musculaire ou une atrophie. 

Lank^'lose, due à Timmohilit^: dîin» hi(|nellr le» rn<ihwl('«î t'MMJrnl 
le membre, souvent aussi c#'ius(';e, surtoul /i hi rn/iin et mm pi^d, piU 
des rétractions fibro-tendineusefi dues h des a/fertiont; <|/ «» t^'^MiMM'hU 
ou à l'induration de la peau, se rencontre, fr^qnernfner)». 

Les principaux symptômes remarrpi^t'4 ;iux f/fnirnenK <;ont: l'^bMiq 
sèment de la température du mem!>re, la (hiU-.jruf r-. (\r <oloi,itio»i dn 
la peau, qui, presque toujours, est d'un roi^^^-. bUtif/', la t^/f \tt im^h 
de la peau par la diminution de la tran«;piration. 

Certains ér^-thèmes, la différence de form^^**, d^ rolo»,ifjori d/ «i 
ongles qui, souvent, finissent par se AAt^iclïr.r , <ïorit n\i<>'n d/ <; '4ytn\> 
tomes propres à ces affections. 

L'altération du nerf, produite p^r ce<; n/''>p!;r;rn^e;, »/;nlt/- d/ lu 
compression que ceux-ci '^xerc/^mt; c/:tte coir»pr^ ><vi^/ri, d/irc? plir;i/ nm 
cas, est telle que le cylindr^'^ze dii nerf d; >pî^r;iit </>îH;.l''for»^ ht. 

Le diagnostic de ces turrjrura ne pré'^^nf/^ ^^n/ f ;».'■.»,'' nt p.tsj d^» 
di^culrés lorsque! >:S <îont '/o;!in-i:r.<'.'*v.<î rt, p^ir <y.i. i//{'»/».t, >!/'''/<♦ 
sibles à la pa!p^r:or. : rr.^ii, \r,r m,^ * f,.\f/\ \r,ut pM.v^ /t -.jZ/m.» jm^ 
fondement, il doit -Vr^ a.ii^z f;ir.;!(* d/^ f^. '^. ^r:'-i,r <♦ d^ N uf/T U-i 
malades pour une n^:'. r.V:, ;5::"fxrion dor.*" i/-.^ >^ .v.^/'^.:..'' . ^n,^ 'a y^ ^\ 
près idenr:.:-!ies. 

Le tri:*.ement donn^nr >, rc.c:. %"inr "''•/, '»''^* ^r ^ ,'f-/f,.\fr.) f\f Va 
tumeur; la c^ndj-iTc^ i.i chiri'/.^". "^.'.e d ^.^t' -> ( ^a-^. \/,* /. .<^ ,,» 
rameur 'în'rcure le nerf c>îr.:v»^ 'i. ^, .^i '.<'; v^ . . ;/'/ .!'' <* '.r '^, '''*•. 
tTiles. «^llr^ d'iir ^T* *n ^.' •:/* n^r ;r '^ ' '. ''^z '%•■ r^' »'*' *• ,•"''.♦ 
sinif^e lu. 'Z.^n*r^ iu '.'-"f ^r '* le » -; '?. >•' /; . ' ' '^■» ^% ^/' ' "-< ''^ '>»' 
la mmeur. >n ^eur -r^r^-'^, '..^-r. v-/ '^ - -'' . %'» /-*'•»/ '.. ►^^ 
ner^-io:! îr -r.Vj.z.irt" a '.in-.f^'ir- -'-;i ► -.•. »•'. ->,'':»'> ' . -,/ y.- ♦ 
ns-^zc-ts l-in.^ a nirn^tiir '>n •" »•' t ;'>^.' f-r.'.f,^ 't.» »• *•. "'• mi 
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\iui l\\ut^s cas \U^ l\l>\\^ >,u\ vN\\\x^s. \ \'\\\ \lo\\ K^p|vn\o\\t x^St iMity^i^tu"^» 
w^A\U^: \\m\ W u\\\\*uto\ X Uo un w^s \<o uovwMwe plo\U\un\o \\\\\ ^^u^ 

Vol|V;\U Ot V.\v:x^t xMUM\t x^^>\lxM\\xM\t xjUx \>|\\x^v 0,^s *<0 (\Imv\0\CS. 

UiU\lx^lobxM\ \<^p|sx\to xlv\\\ v,^v vJo I\1m\> v,u\ x^n\o xhi ïix i»Uix|Mo vn\ 
lo \w\\ ouut \xM\\pKM\M\hM\t v\pKu\i xl;\>^> Ix^ puMUW'^ w^s, lVnuolx\U\\m 

vIo \i\ h\U\x'U\ tut |V^>v\bÎ0 s.M\N tU^uMx^S >;kI\OS xIx^ ruuuM\;U\\M\: \lu\s 
lo \l0U\\»^\\\x^ \\^S, lo S\\.nujUx^ p^^^^îU^' 0\txM Ux^ x^t»Ut Cx^\UpKMx MWOUt 
OntvHUx^ |VU \i\ U\\\W\\\^ \\\\\ tut N>xt^>MUUN^ a\\V UUx^ \\utu^ \ht t^vsu 
tUM\OU\. \ x^> t\x>uMcN \lu x\NlO xU^ la U\xMl«Ux^ x^t \UM\ xlx^ la vMM\N\lxilUx^ 

rwstaut a\aut rxx|Vuuix>u ux^ tuuM\t jms x UiUu^^s. 

lVa|Ux^K 1,^^ x^lwowatuu^s xK s xluKMxM\tî< îUU\^\ns, uxxt,uuuwM\t oolU^s 

puMuVxpal VMu|MUlt» xlu^S >x>U xïxMtUxM U,Utx\ vV NxMa\t SUïtvUU HU\ 
lo« UxMtSxXUpxMtUMx^îvxlx^v U\OU^lux^S, Ot SUHxn\t xlx^v UUMub\x\x SU|VUOU\î{ 
VjtUMVK tUU\x^Utîi vM^ \lo\oîv^ppxMaUM\t» 

\ 1^5 x>uïvon pix>x\u\v,uu x\s Ux^^^^K^v\ux^^ sxmU u\ulnpîx^s î Mx^vMt\r» 
lixusMMUx ut, \u\tatixxu xl\ra u^ M, x^t\\ \ \\\\ \\\\\^y^\\^\\\\vp\ \\W\ »;uuUx^ 

tOî^uhxMU \lo IxHtt U\x>xlo \lx^ p\x^x\UN l\vM\ rt \lu xU »:\x^ xlx^ ^^^U\^M xWtx^U 
\JU\^U0S 0\Ot\VUt MU lx^>iUxMt>. l'U OtU^t, vou\xM\t lxM\î>uNuUMM\txUUO 
lo ^UUx^Ut U^M\0\^\ xNMUU\x^ UU vUUUWU, >aUN p\x^îlî. U\thM\S, ^V\Uv xV 
l\U«» xV vvxnt Ix^S ^^.UU\^v wUU.^la^UM^N X UU^U\,n\t Us tUÎS > U<M\x\l\ x|\U 

î<xMtt Ix^ |VMUt xloxlp.ut xl\t t\^\^^lUo: \\ NO pout au^v\ x;uo l\ tUU\x^U\ 
t\;UHM* au x^M\t\x^ \u>Muo xlu t^nt, xlu t\-^u \M\.\ î \^x \v w' ,\\o , xl,iM\ xo 
Oc^î<, Ix^v fih^x^s uowouvoN sr Ux^u\xM\t xnt X i.iî» » N s\u la tuu\out xui 
\h:«>x^nxvs xlaus vvV,»^ x \. 

l.x^lvit \Mt\MJU0lx)Ux^S OAî* xK^ tUUWUtN (\b\OUsx^^ |VxluntlxVS, 
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Les symptômes peuvent être divisés en trois groupes : 1° La 
sensibilité; 2° la motilité ; 3° les lésions des téguments et du tissu 
cellulaire sous-cutané. Pour les troubles de la sensibilité et de la 
motilité, les symptômes diffèrent avec les lésions plus ou moins 
grandes du nerf; c'est ainsi que l'on peut rencontrer une douleur 
très forte ou une anesthésie complète comme un léger affaiblissement 
musculaire ou une atrophie. 

L'ankylose, due à l'immobilité dans laquelle les malades gardent 
le membre, souvent aussi causée, surtout à la main et au pied, par 
des rétractions fibro-tendineuses dues à des affections des téguments 
ou à l'induration de la peau, se rencontre fréquemment. 

Les principaux symptômes remarqués aux téguments sont: l'abais- 
sement de la température du membre, la différence de coloration de 
la peau, qui, presque toujours, est d'un rouge bleuté, la sécheresse 
de la peau par la diminution de la transpiration. 

Certains érythèmes, la différence de formes, de coloration des 
ongles qui, souvent, finissent par se détacher, sont aussi des symp- 
tômes propres à ces affections. 

L'altération du nerf, produite par ces néoplasmes, résulte de la 
compression que ceux-ci exercent; cette compression, dans plusieurs 
cas, est telle que le cylindre-axe du nerf disparaît complètement. 

Le diagnostic de ces tumeurs ne présente généralement pas de 
difficultés lorsqu'elles sont volumineuses et, par conséquent, acces- 
sibles à la palpation ; mais, lorsqu'elles sont petites et siègent pro- 
fondément, il doit être assez facile de faire erreur et de traiter les 
malades pour une névrite, affection dont les symptômes sont à peu 
près identiques. 

Le traitement donnant le meilleur résultat est l'excision de la 
tumeur; la conduite du chirurgien varie d'après le cas. Lorsque la 
tumeur entoure le nerf comme une gaîne, sans proliférations cen- 
trales, elle doit être enlevée par une dissection prudente ; si elle est 
située au centre du nerf et que les fibres nerveuses sont étalées sur 
la tumeur, on peut encore, dans certains cas, passer entre les tubes 
nerveux et énucléer la tumeur; mais si les conduits nerveux sont 
dissociés dans la tumeur, on l'enlève par section du nerf, au-dessus 
et en dessous d'elle, en faisant la suture consécutive des deux bouts. 

Ici se présente souvent une difficulté : la réunion des deux bouts 
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D'après les observations publiées sur ces cas peu communs et les 
résultats incomplets souvent obtenus, j'ai considéré qu'il serait inté- 
ressant de donner quelques notes sur les tumeurs ayant leur origine 
dans le tissu conjonctif du nerf. 

Parmi les néoplasmes du type conjonctif, le plus fréquent est le 
fibrome. Cette tumeur se présentant souvent sous la forme d'une 
petite nodosité peut atteindre un volume beaucoup plus considé- 
rable ; plusieurs tumeurs peuvent être échelonnées sur le même nerf 
(fibrome plexiforme). Nélaton cite un cas où trois fibromes étaient 
implantés sur le nerf médian à la paume de la main. 

Leur consistance est dure, propre à leur texture ; on cite, néan- 
moins, quelques cas de fibromes kystiques (Trélat-Smith), ainsi que 
quelques cas de fibro-sarcômes. Leur développement est parfois très 
rapide ; Von Winiwarter cite un cas de névrôme plexiforme qui prit 
l'aspect d'un sarcome à croissance rapide. 

Velpeau et Paget citent également quelques cas de fibromes. 

Bardeîeben rapporte deux cas de fibro-sarcôme du sciatique où 
le nerf était complètement aplati; dans le premier cas, l'énucléation 
de la tumeur fut possible sans troubles graves de l'innervation; dans 
le deuxième cas, le sciatique poplité externe était complètement 
entouré par la tumeur, qui fut sectionnée avec une partie du tissu 
nerveux. Les troubles du côté de la motilité et non de la sensibilité 
existant avant l'opération ne furent pas changés. 

D'après les observations des différents auteurs, notamment celles 
publiées par Chipault, dans son dernier traité, ce serait surtout sur 
les nerfs superficiels des membres, et surtout des membres supérieurs 
que ces tumeurs se développeraient. 

Les causes produisant ces néoplasmes sont multiples : blessure, 
froissement, irritation d'un nerf, etc. Leur importance et leur gravité 
résultent de leur mode de production et du degré de compression 
qu'elles exercent sur les nerfs. En effet, souvent le fibrome entoure 
le rameau nerveux comme un anneau, sans proliférations. Dans ce 
cas, ce sont les gaines lamelleuses entourant les tubes nerveux qui 
sont le point de départ du fibrome; il se peut aussi que la tumeur 
naisse au centre même du nerf, du tissu intra-fasciculaire ; dans ce 
cas, les fibres nerveuses se trouvent ou étalées sur la tumeur ou 
dissociées dans celle-ci. 

Lébert cite quelques cas de tumeurs fibreuses pédiculées. 
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J}^ Gordemans (Bruxelles). — Un cas de fibrome du nerf 
médian k la paume de la main. 

Le cas dont je vais vous entretenir me paraît intéressant au point 
de vue du résultat obtenu. 

Depuis quatre mois, M^^ X... ressentait dans le médius et l'index 
de la main droite de très fortes douleurs qui remontaient le long de 
l'avant-bras ; les doigts étaient cyanoses, augmentés de volume, la 
température moins élevée, la peau un peu plus épaisse qu'à l'état 
normal, les ongles d'un noir violet, celui du médius à peu près 
détaché. 

Les mouvements de ces doigts devenus impossibles, l'usage de la 
main était complètement perdu. Différents médecins avaient con- 
seillé l'amputation des deux doigts, triste extrémité à laquelle la 
personne n'avait pu se résigner. 

Après un examen attentif du cas, je découvris à la paume de la 
main une petite cicatrice, au-dessous de laquelle on sentait une 
nodosité douloureuse à la pression. La cicatrice résultait d'une 
piqûre accidentelle faite, avec des pointes de ciseaux, plusieurs 
mois avant, mais la personne n'y avait attaché aucune importance ; 
elle se souvint cependant que, quinze jours après l'accident, elle 
ressentit des douleurs dans les doigts. 

Je crus à un petit névrôme du nerf médian. 

Le lendemain, je fis l'opération et je découvris, en effet, une petite 
tumeur du volume d'un gros pois, entourant le rameau nerveux du 
médian, donnant les collatéraux dans le médius et l'index. Le nerf 
étant complètement dissocié dans la tumeur, j'enlevai celle-ci en 
sectionnant le nerf au-dessus et en dessous; le bout périphérique 
fut suturé au rameau nerveux du médian donnant les collatéraux à 
l'annulaire. 

Le résultat de l'analyse microscopique faite par le Dr Vandervelde 
a démontré que la tumeur était un fibrome. 

Les suites de cette petite opération furent excellentes et, trois mois 
après, les doigts avaient repris leur aspect normal, et la personne 
pouvait les faire mouvoir comme par le passé. 
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du vagin et pour plus de solidité on ferme le périnée par trois points 
de sutures profondes comme dans la périnéoraphie. 

Tamponnement du vagin et du rectum ; pansement. 

Les suites de cette opération ont été des plus simples ; on pourrait 
les assimiler à celles de la périnéoraphie. 

La température est restée normale et il n y a pas eu le moindre 
écoulement de matière fécale par la plaie. Pendant les trois premiers 
jours on a tenu la malade constipée ; le quatrième jour elle a eu 
plusieurs selles, provoquées par un purgatif; puis elle a de nouveau 
été maintenue constipée pendant une période de quatre jours au bout 
de laquelle on a administré un second purgatif. Quinze jours après 
l'opération on a enlevé les fils et la malade est sortie de l'institut 
complètement guérie, huit jours plus tard. 

L'observation que nous venons de relater se rapporte à un cancer 
limité à la paroi postérieure du rectum. Il n'a pas été nécessaire de 
réséquer un segment complet de l'intestin ; il m'a suffi d'enlever la 
néoplasie à coups de ciseaux, et de réunir les lèvres de la plaie. 

Dans les cas de ce genre la voie vaginale est parfaitement indi- 
quée : elle donne suffisamment de jour, le traumatisme qu'elle produit 
est léger et les suites opératoires insignifiantes. Mais quand il s'agit 
de néoplasmes plus compliqués s'élevant au delà du cul-de-sac péri- 
tonéal et nécessitant la résection d'un segment complet de l'intestin, 
la voie vaginale ne me paraît plus justifiée : elle ne donne pas assez 
de jour, le traumatisme devient plus grave et les suites plus sé- 
rieuses ; pour des tumeurs semblables, nous lui préférons la voie sacrée. 

En résumé, de notre observation nous déduisons les conclusions 
suivantes : 

1° La voie vaginale est une opération justifiée pour les cancers 
limités du rectum, situés immédiatement au-dessus du sphincter; 

2° Pour les cancers étendus, la voie sacrée reste l'opération de 
choix. 
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opération semblable pour rétrécissement non cancéreux du rectum. 

Notre collègue Lavisé m*a signalé un cas dans lequel il fit égale- 
ment la résection du rectum par la voie vaginale. 

J'ai eu l'occasion de pratiquer tout récemment l'opération de Rehn. 
Avant d'émettre quelques réflexions sur cette méthode, je ^relaterai 
tout d'abord les détails de l'observation. 

Mn»e V..., ménagère, âgée de 54 ans. Père mort d'affection indéter- 
minée, mère morte à la suite de couches, pas de frères ni sœurs. 

Maladies antécédentes. Choléra, variole. 

Elle souffre depuis le mois de février de cette année. Début par de 
la diarrhée et de l'inappétence ; puis sont survenues des pertes de 
sang par l'anus, se produisant surtout à la suite de l'élimination d'un 
gaz. Dans la suite, la constipation a alterné avec la diarrhée. Depuis 
un certain temps la rétention des matières fécales est assez opiniâtre 
et pénible pour la patiente. 

Au toucher rectal, on constate à 4 centimètres au-dessus de l'anus, 
sur la paroi postérieure une néoplasie en chou-fleur, arrondie, mesu- 
rant de 5 à 6 centimètres de diamètre. Cette néoplasie est rattachée 
à la paroi intestinale par un large pédicule ayant l'étendue d'une 
pièce de cinq francs. On arrive au moyen du doigt à délimiter par- 
faitement la tumeur en haut. La lumière de l'intestin est libre mais 
quand la malade fait des efforts les bords de la tumeur se replient, 
font office de soupape et deviennent un obstacle au cours des ma- 
tières fécales. Le ventre est gonflé et légèrement tympanique. 

Etat général mauvais : affaiblissement, amaigrissement assez pro- 
noncés, chair molle, teint pâle. 

Les appareils cardiaque et pulmonaire sont normaux ; les urines 
n'offrent rien de particulier. 

Pendant les trois jours qui précèdent l'opération, administration 
de lavements à l'acide borique. 

Opération le 27 septembre. Narcose au cloroforme. La malade est 
placée dans la position gynécologique. Désinfection de la région 
opératoire et du vagin. Les parois latérales du vagin et du rectum 
étant écartées, on fend d'un coup de ciseaux la paroi recto-vaginale 
et l'on découvre ainsi la tumeur que l'on extirpe à coups de ciseaux. 

On réunit de haut en bas les bords de la plaie ainsi produite. On 
suture séparément les lèvres de l'incision longitudinale du rectum et 



Digitized by 



Google 



246 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

soulager, j'eus recours à des ponctions, qui donnèrent issue à 
environ 2 litres de liquide brun-chocolat, liquide qui se reproduisit 
assez rapidement, ce qui démontre que l'affection prenait son point 
de départ dans la tunique vaginale. 

Je décidai l'ablation totale qui fut pratiquée, le i5 juillet 1890, avec 
Taide de mes confrères Bayet et Delsaux. Un grand lambeau de 
peau, circonscrit par deux incisions, fut enlevé et la tumeur fut 
énucléée en sacrifiant le testicule gauche englobé dans la masse. 

Le kyste, qui a été présenté à la Société Anatomo-Pathologique, 
dans la séance du 28 décembre i8go, était formé d'une coque très 
résistante et mal limitée, contenant des caillots sanguins organisés 
et un liquide brun-noir, dans lequel se retrouvaient des éléments du 
sang en voie de dégénérescence. 

La plaie, quoique très étendue, guérit en huit jours, par première 
intention, et toutes les complications citées plus haut disparurent 
rapidement. 



Dr Dopage (Bruxelles). De la résection du rectum par la voie 

vaginale. 

Dans le Centralbîaii de chirurgie, du 12 mars de cette année, le 
Dr Rehn, de Frankfort, rapporte une observation de résection du 
rectum pour cancer par la voie vaginale. Il décrit l'opération de la 
manière suivante : 

La malade est placée dans la position gynécologique. Après tam- 
ponnement de l'intestin et désinfection soignée du vagin, il tend les 
parois latérales de ce dernier au moyen de deux écarteurs, fend la 
paroi recto- vaginale et arrive ainsi à se créer suffisamment de jour 
pour extraire le néoplasme et faire la suture des deux bouts du rectum. 

La malade à laquelle Rehn appliqua cette méthode mourut de 
péritonite trois jours après l'opération; elle était âgée de 81 ans et 
l'auteur attribue surtout cet insuccès à l'extrême état de faiblesse de 
la patiente. 

Campenon (i) avait déjà pratiqué auparavant avec succès une 



(1) Campenon : de la voie vaginale dans les excisions pour rétrécissement 
non cancéreux du rectum {France Médicale, 1894, n^ 45). 
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Grâce aune incision tirée de Tappendice xyphoïde jusqu'à quelques 
centimètres au-dessus du pubis, je pus extraire la tumeur en bloc 
sans difficultés ; chemin faisant, je fis une constatation assez inat- 
tendue : le péritoine était littéralement criblé de granulations tuber- 
culeuses, si bien que l'enfant a bénéficié à un double titre de l'inter- 
vention. 

La tumeur pesait près de 7 kilogrammes, le quart du poids de 
l'enfant; il s'agissait d'une tumeur mixte, formée par la combinaison 
de kystes dermoïdes avec des kystes prolifères; c'est ce qui explique 
le développement énorme qu'elle avait pris, les kystes dermoïdes purs 
n'atteignant jamais un pareil volume. La surface de section laissait 
voir des cavités à contenu colloïde alternant irrégulièrement avec des 
cavités remplies de poils et de matière sébacée ; les parties osseuses, 
à elles seules, représentaient en poids près du tiers de la masse, mais 
elles n'offraient pas de forme régulière ; des dents, assez rares, y 
étaient implantées par-ci par-là. 

Les suites de l'opération furent excellentes, au point que l'enfant 
put quitter le service privé de l'hôpital au neuvième jour. 



D^^ Lorthioir. — Hématocèle volumineuse suite de trauma- 
tisme. — Ablation. — Guérison. 

Cette observation ne présente qu'un point intéressant : c'est de 
montrer le volume énorme que peut acquérir une hématocèle. (i) 

C'est à la suite d'un traumatisme violent, survenu au mois de 
novembre 187g, qu'une tumeur des bourses s'est déclarée chez ce 
malade, âgé de quarante-huit ans. Elle a augmenté progressivement 
jusqu'à atteindre les dimensions considérables dont vous pouvez 
vous rendre compte par la photographie ci-jointe, qui a été prise 
en 1890, soit onze ans après l'accident. 

A cette époque, le patient était en assez triste état, ne sachant 
guère marcher, la verge disparaissant dans la tumeur, le prépuce 
ulcéré, l'émission des urines très difficile et, naturellement, la puis- 
sance génitale complètement annihilée. A deux reprises, pour le 



(1) V. photographie. 
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réfrigération effective n*est pas localisée dans le foie comme la ther- 
mogénése supplémentaire, mais au contraire diffusée dans tout l'orga- 
nisme. Et comment un semblable phénomène pourrait-il se produire 
si ce n'est par l'arrivée dans le sang d'un principe immédiat jugulateur 
des oxydations? 

On le voit, cette conclusion tirée de l'analyse physiologique n'est 
pas une simple vue de l'esprit. Bien des faits lui donnent confirma- 
tion. Le sang contient souvent à l'état normal une substance hypo- 
thermisante isolable. C'est sans doute lorsque le centre thermogène 
est en fonction qu'elle apparaît. Elle s'élimine par l'urine d'où l'on 
peut la précipiter par l'alcool. Bouchard l'y a reconnue six fois sur 
huit. L'urine pathologique est souvent hypothermisante ; elle l'est 
alors même qu'elle provient d'un malade fébricitant. N'est-ce pas 
que dans certaines fièvres le centre réfrigérateur lutte contre l'éléva- 
tion morbide de la température et que le produit de cette activité est 
éliminé par le rein? 

Nous ne pouvons terminer ces réflexions sans examiner quels sont 
les rapports de l'appareil thermique central avec cet autre appareil 
thermo-régulateur que constitue l'ensemble de glandes sudoripares 
et dont l'importance ne le cède en rien au premier. Il est visible que 
l'appareil sudoripare étalé à la surface de l'organisme a surtout pour 
fonction de lutter contre les variations extérieures de température. 
La disposition du sens thermesthésique parallèlement disposé sur la 
surface cutanée et dont les impressions se réfléchissent sur ces appa- 
reils sécréteur» en sont la preuve manifeste : ils puisent dans le 
milieu ambiant l'impression provocatrice de la fonction. Si l'appareil 
cutané ne reste pas toujours indifférent aux causes internes d'échauffe- 
ment, lors d'exercice musculaire excessif par exemple, c'est que cet 
appareil vient en aide à la régulation interne lorsque celle-ci est 
insuffisante ; c'est que les extrémités thermesthésiques contenues dans 
la peau sont influencées alors par la température intérieure. Mais il 
n'en reste pas moins évident que cet appareil est impuissant à préser- 
ver rapidement l'organisme jusque dans ses profondeurs, contre les 
causes internes de refroidissement ou d'échauffement ; il n'intervient 
ici que tardivement et en quelque sorte accessoirement. Comment 
alors ne pas admettre que ce rôle incombe à l'appareil thermique 
central ? 
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La principale cause de refroidissement intérieur est l'introduction 
des aliments ou des liquides froids. Arrivés dans l'intestin ils sont 
absorbés par les racines de la veine-porte, traversent le foie, et versés 
dans la grande circulation, font baisser la température du sang. Ce 
refroidissement, avons-nous vu, agit sur le centre rollandique. 
Celui-ci réagit sur le foie, y allume des oxydations nouvelles et pré- 
vient ainsi une chute dangereuse de la température du liquide sanguin. 
Ceci nous montre pourquoi 4a fonction thermogène est localisée dans 
la glande hépatique, seuil de la grande circulation. 

La principale cause à^échauffement intérieur est l'activité musculaire. 
Elle est appelée à s'exercer dans tous les dépai'tements de l'organisme. 
C'est pourquoi aussi la fonction réfrigératrice devait être répandue 
dans toute l'économie. 

Telles sont. Messieurs, les réflexions que me suggère l'observation 
que j'ai rapportée au début de cette étude. Je ne me dissimule nulle- 
ment ce qu'elles ont d'hypothétique, mais « la science s'édifie à 
l'aide des hypothèses » et j'ai tenu à les soumettre à l'assemblée dans 
l'espoir de multiplier les occasions d'en établir la légitimité ou d'en 
redresser les erreurs. 



Dr Debaisienx (Louvain). — Un cas d'inlèction purulente 
traité par le sérum antistreptococcique et suivi de grué- 
rison. % 



L'intérêt qui s'attache en ce moment à toutes les questions de 
sérothérapie m'engage à publier un cas d'infection chirurgicale 
grave, de pyohémie, selon moi, que j'ai traité avec mon collègue 
M. Denys par l'emploi à haute dose du sérum antistreptococcique et 
qui s'est terminé par la guérison. 

La malade est une fille de 36 ans, Amélie S..., à laquelle j'avais 
enlevé, en novembre 1894, ^^ fibrome utérin du volume d'une forte 
tête de fœtus, par morcellement vaginal. Au moment où le gros de la 
tumeur franchit la vulve, le périnée, déjà éraillé par la pression des 
valves et des pinces, se déchira tout entier. L'opérée guérit, mais en 
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conservant une incontinence des matières fécales fort pénible. Elle 
revint à Thôpital cette année pour y subir l'opération de la péri- 
néorraphie qui devait la débarrasser de son infirmité. 

Cette opération fut pratiquée le lundi i6 septembre de la manière 
suivante : incision en H, a vivement large par une dissection aux 
ciseaux des lambeaux antérieurs et postérieurs, dédoublement du 
septum recto-vaginal, reconstitution de la paroi postérieure du vagin 
et de la paroi antérieure du rectum par quelques points de suture au 
catgut, restauration du périnée à laide de trois points de suture pro- 
fonde et de six points de suture superficielle au fil d'argent. 

Le résultat immédiat de l'opération parut excellent. A partir du 
troisième jour, on administra chaque soir 5 grammes de poudre de 
réglisse composée pour assurer la régularité des selles et la vacuité 
du rectum. Après dix jours, j'enlevai les fils profonds dont les trajets 
suppuraient assez abondamment. Après treize jours, je retirai les fils 
superficiels. La réunion était suffisamment solide pour que le résultat 
local de l'opération fut assuré ; mais il était nécessaire de pratiquer 
deux pansements par jour et chaque fois on exprimait du trajet des 
fils une assez grande quantité de pus. 

Le 2 octobre, seize jours donc après l'opération, un petit abcès 
sous-cutané, de la grosseur d'une cerise, se montra sur la fesse 
gauche. Cet abcès fut ouvert et des tubes d'agar ensemencés avec 
le pus fournirent des colonies de streptocoques à l'état de pureté. 

Depuis le jour de l'opération jusqu'au vendredi 4 octobre, l'état 
général de la patiente n'avait pas cessé d'être satisfaisant. Le pouls 
était bon, l'appétit passable et la température, qui avait atteint 38® et 
même 38o,6 pendant les premiers jours, oscillait maintenant entre 
37Ô et 370,6. 

Le 4 octobre, au dix-neuvième jour de l'opération, la situation 
change brusquement. Vers dix heures du matin, survient un grand 
frisson qui dure trois quarts d'heure et qui est suivi d'un stade de 
chaleur et d'abondante transpiration ; le pouls monte à 116 et la tem- 
pérature à 390,2; l'appétit se perd; la malade est prostrée. 

Le 5 octobre, un second frisson, aussi violent et aussi long que le 
précédent, se déclare vers onze heures du matin. La température 
atteint 390,4 La malade se sent profondément abattue, brisée, mais 
n'accuse aucune douleur. L'exploration attentive de tous les organes 
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ne fait rien découvrir d'anormal. L*état du périnée reste satisfaisant, 
la réunion se maintient, la suppuration a diminué et les orifices 
d'entrée et de sortie des fils profonds se sont recouverts d'un exsudât 
fibrineux grisâtre et adhérent. Aucune sensibilité à la pression. 

Le 6 octobre, deux frissons éclatent, un premier très intense à une 
heure de l'après-midi, un second moins fort à sept heures du soir. La 
malade, dont les traits se sont beaucoup altérés depuis deux jours, dit 
éprouver un très grand malaise, mais n'accuse point de souffrances. 
Cependant, en Texanciinant attentivement, nous éveillons un peu de 
sensibilité dans Thypochondre droit, au voisinage de la vésicule 
biliaire, et dans la région splénique. 

Dès l'apparition du premier frisson, Amélie S... avait été soumise 
à l'usage du sulfate de quinine sans aucun résultat. Elle n'avait 
d'ailleurs jamais souffert antérieurement de fièvre paludéenne. 
Aussi, lorsque je vis les accès fébriles se reproduire coup sur coup, 
avec de grandes oscillations dans la courbe thermométrique et sans 
aucune lésion capable de les expliquer, je fus bien contraint de 
m'avouer que j'étais en présence d'un cas d'infection purulente 
déclarée, de pyohémie véritable, et je songeai à la sérothérapie 
comme à une suprême ressource. Mon savant collègue M. Denys me 
procura du sérum de son institut; il voulut bien voir la malade avec 
moi, confirma le diagnostic et surveilla l'administration du remède. 
L'examen bactériologique ayant révélé la présence du streptocoque 
dans le pus retiré quelques jours auparavant du petit abcès de la 
fesse, l'emploi du sérum antistreptococcique se trouvait tout naturel- 
lement indiqué. 

Le 7 octobre, il n'y a pas de frisson, mais un grand sentiment de 
malaise et d'accablement avec une température de 390,2. Une pre- 
mière injection de 3o centimètres cubes de sérum antistreptococcique 
est pratiquée à 2 h. 1/2 ; une seconde injection le même jour à yh. 1/2 
du soir. 

Le 8, la malade se sent mieux, la langue est moins sèche, le pouls 
à 100, la température ne dépasse pas 38°, 6. Une nouvelle injection de 
3o c. c. de sérum est pratiquée vers midi. 

Le 9, au matin, la situation est satisfaisante, mais vers 3 heures de 
l'après-midi, la température, qui était descendue à 370,3 le matin, 
remonte brusquement à 39^,6, avec un pouls à 112, sans nouveau 
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frisson. On injecte encore 3o c. c. de sérum à 5 heures du soir et une 
dose égale à lo heures de la nuit. La malade a donc reçu, depuis 
un peu plus de quarante-huit heures, i5o centimètres cubes de sérum 
antistreptococcique . 

Le lo, sédation manifeste de tous les symptômes. La malade est 
pâle et se sent très faible, mais elle accuse moins de malaise ; le pouls 
donne loo pulsations; la température, qui était descendue à 37^,5 le 
matin, remonte à 38°, 2 dans l'après-midi. L*examen du périnée et de 
la cloison recto- vaginale, l'exploration des organes du ventre et de la 
poitrine restent absolument négatifs. Le seul symptôme que nous 
parvenions à recueillir consiste en une légère sensibilité à la pression 
dans la région du foie. Il n'y a pas d'ictère. 

Le II, détente encore plus marquée que la veille. La température 
du matin est de 370,2, celle du soir de 37**,9. La sensibilité de la 
région hépatique persiste. 

Le 12, sans que l'état général paraisse plus mauvais, la tempéra- 
ture remonte assez brusquement à 390,4 et cette ascension de la ligne 
thermométrique coïncide avec une éruption presque généralisée 
d'urticaire. L'exanthème occupe les jambes, les cuisses, le dos, les 
flancs, la nuque, les bras et les avant-bras; il provoque de vives 
démangeaisons. 

Le i3, même état que la veille. Le sommeil est meilleur, la ten- 
dance aux transpirations disparaît, mais la température reste élevéç 
et l'appétit ne revient pas. 

Le 14, le i5 et le 16, aucun changement notable. 

Le 17, la situation redevient inquiétante. La température a atteint 
390,8 la veille au soir et elle dépasse encore 39° le matin; l'accable- 
ment reparaît, ainsi que la sensibilité dans la région hépatique, toute- 
fois sans augmentation de volume du foie et sans ictère ; il y a eu un 
sentiment de froid, sans frisson véritable, suivi de chaleur et de 
sueur. Une injection de 3o c. c. de sérum est pratiquée au milieu du 
jour et une seconde semblable vers 8 heures du soir. 

Le 18, légère amélioration, fièvre moins vive. La malade se plaint 
de douleurs dans le poignet et dans le coude droits, dans le cou, dans 
la région parotidienne du même côté. 

Le 19, le 20 et le 21, la fièvre va diminuant de jour en jour, le 
bien-être renaît, mais de nouvelles douleurs articulaires se déclarent 
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dans la main, dans le bras, dans le coude et dans la jambe gauches. 
Ces douleurs, de même que la poussée d'urticaire des jours précé- 
dents, sont évidemment imputables à l'action du sérum. 

Le 22, le 23 et le 24, l'amélioration s'est tellement accentuée que la 
guérison peut être considérée comme prochaine. La température 
oscille entre 370 et 38", le pouls entre 90 et 100 pulsations ; l'appétit 
reparaît, la malade se sent revivre. 




^ Tt^ijton. 



® Irhjection ^^ ^0 ce. df^ Xe't*\'#* 



Le reste de l'observation est sans intérêt, c'est l'histoire de toute 
convalescence régulière et franche. La malade a commencé à se lever 
dans les premiers jours de novembre. Elle est aujourd'hui complète- 
ment guérie. 

Le fait qui précède soulève deux questions également intéres- 
santes, l'une de diagnostic, l'autre de traitement. Il est permis de se 
demander, en effet, quelle est la complication dont ma malade a été 
atteinte et quelle part revient au sérum antistreptococcique dans la 
guérison de cette complication? 

En ce qui concerne le premier point, j'avoue ne pouvoir expliquer 
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autrement <iue par une pybhémie les symptômes morbides présentés; 
par mon opérée. Ayant débuté dans la pratique chirurgicale i!>endant 
les années qui précédèrent Tavénement de Tantisepsie, j'ai observé, 
comme tous ceux de ma génération, de nombreux cas d'infectioiv 
purulente et j'ai encore présent à l'esprit le tableau clinique si frap- 
pant de cette terrible complication. C'est bien ce tableau que j'ai vu se 
dérouler chez Amélie S... Elle présentait les deux conditions dans 
lesquelles nous voyions le plus souvent éclater l'infection purulente 
autrefois, une plaie en suppuration située dans une région exceptionnelle- 
ment riche en plexus veineux comme l'est Ja région ano-périnéaie^J)e 
plus, la succession des symptômes fut en tous points conforme à ce 
que nous savons de l'évolution clinique de la pyohémie : un début 
soudain, caractérisé par un grand frisson, à une période déjà. éloi- 
gnée de l'opération, au dix-neuvième jour ; puis d'autres frissons 
suivis de chaleur et de sueur, de l'accablement, de l'inappétence, 
une altération rapide et profonde de l'état général, des oscillations 
étendues de la courbe thermométrique, etc. Y a-t-il eu quelque com- 
mencement d'abcès métastatique dans les viscères? La douleur à la 
pression qui a persisté pendant huit à dix jours dans la région du 
foie permet de le supposer, d'autant plus que ce siège est celui qui 
semble le plus directement en rapport avec le point d'origine de l'in- 
fection. Mais il est impossible de rien affirmer à cet égard, car aucun 
signe positif d'abcès métastatique n'a pu être constaté. 

V Quant à l'influence curative du sérum antistreptococcique, ce n'est 
pas sur un fait unique qu'il est permis de l'établir. Ce fait n'en a pas 
moins une grande valeur, en raison de la marche presque fatale de 
l'infection purulente et de la grande rareté des guérisons observées.: 
Son importance grandit encore si l'on remarque la coïncidence qui 
a toujours existé entre les injections de sérum d'une part, la défer-. 
vescence et l'amélioration de l'état général d'autre part. Je reconnais 
néanmoins qu'il serait prématuré de conclure et je m'en garderai 
bien. Mais j'ai cru devoir faire connaître l'observation qui précède' 
afin d'engager ceux de mes collègues qui pourraient en rencontrer 
l'occasion, d'essayer ce mode de traitement si rationnel, si conforme 
aux dernières acquisitions de la science et d'ailleurs si iiioffensif. 
Cenjt-cinquajite centimètres cubes de sérum en quarante-huit heure& 
représentent une dose considérable et cette dose semble nécessaires^ 
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pour obtenir un effet rapide; or, elle n'a eu d'autre inconvénient que 
tie provoquer, cinq à huit jours après Tinjection, une éruption d'urti- 
caire et quelques douleurs dans les articulations d*une très courte 
durée. 



ly IiebMflrae. — Un nouveau prooMé de résection 
intestinale. 

La résection intestinale a, de tout temps, soulevé de nombreuses 
et d'intéressantes discussions. 

A ses débuts simples ont succédé des procédés habiles, couronnés 
par la méthode antiseptique. L'étude historique est des plus inté- 
ressantes ; nous ne pouvons cependant pas nous y arrêter ici. 

En étudiant expérimentalement les procédés de résection intesti- 
nale, on constate qu'ils peuvent être divisés en trois classes : 

D'abord, la suture intestinale simple ; en second lieu, les méthodes 
mixtes ; ensuite, les procédés mécaniques. 

L'entéroraphie simple nécessite un grand nombre de sutures 
(procédés de Chaput, de Braun, de Wôlfler, de Jesset). D'autres, 
celui de Senn, par exemple, exigent une expérience éprouvée. 

Quelques auteurs (Robson, Neuber) utilisent des bobines en os 
décalcifié ; d'autres établissent lanastomose, soit à l'aide de boutons 
en os décalcifié (Ramaugé, Littlewood) ; d'autres, enfin (Murphy), 
préfèrent le bouton métallique. 

Théoriquement, le bouton de Murphy paraît offrir la plus facile, 
la plus méthodique exécution ; les statistiques les plus récentes ne 
lui donnent cependant pas encore raison. Au moment de l'interven- 
tion, les parois intestinales peuvent, en effet, présenter un tel état 
de friabilité, d'engouement, qu'il n'est plus possible au bouton 
métallique de Murphy de garantir le succès de l'anastomose. 

Après avoir étudié, expérimentalement, sur le chien ces nom- 
breiix procédés d'entéroraphie, permettez-moi de vous présenter 
la synthèse de mon travail. 

Je dois ajouter que le procédé que je préconise m'a donné de 
beaux résultats chez le chien : il m'a permis, par exemple, de pra- 
tiquer avec succès une résection de 4a centimètres. 
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Description du procédé. 

Le nombre d'instruments nécessaires n'est pas grand; ils doivent 
être de bonne qualité et délicats. 

Comme pince à dissection, j'utilise une petite à deux mors droits 
et très petits. 

J'ai utilisé deux genres d'aiguilles dans mes expériences : 

jo Les fines aiguilles plates de champ, de Hagedorn, à chas fendu, 
recourbées à la pointe, montées sur le porte-aiguille de Reverdin ; 

2® L'aiguille du D»" Deroubaix, modifiée à la pointe, de façon à 
lui donner une légère courbure. Elle fait gagner un temps précieux 
à l'opérateur. 

Co^ostasi. — De nombreux instruments ont été imaginés pour 
empêcher les matières fécales de s'écouler dans le champ opératoire. 

Comme le dit Chaput, le meilleur « consiste à vider complètement 
llntestin par des purgatifs répétés joints à une diète sévère ». 

Il faut cependant être le plus pratique possible, la chirurgie intes- 
tinale exigeant un luxe de confort. 

Dans ce but, beaucoup de compresseurs Clamps ont été préco- 
nisés. 




En général, la pression qu'ils produisent sur l'intestin est ou trop 
forte ou trop faible, et menace souvent de produire de la gangrène. 

Aussi, ai-je utilisé dans mes expériences un instrument qui m'a 
rendu toujours d'excellents services. Il est simple et répond à toutes 
les exigences antiseptiques. 

Il se compose d'une tige métallique cylindrique et pleine, d'un 
diamètre de 3 millimètres et longue de i5 centimètres. Les deux 
extrémités A et B sont munies d'une rainure profonde de i centi- 
mètre. L'une des extrémités (à volonté) est munie d'un petit capu- 
chon creux, à pointe mousse. Cette pièce est mobile. 
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L'instrument se complète d'une corde en caoutchouc de 20 centi- 
mètres de long, et de petit calibre. 

Voici comment je procède : 

En tendant une extrémité du caoutchouc, je l'introduis daris la 
rainure A : elle y reste ainsi solidement fixée. 

L'extrémité B est armée de son capuchon et l'instrument est ainsi 
prêt. 




En effet, au niveau où il est nécessaire d'arrêter les matières 
fécales après avoir fait refluer celles-ci à l'aide de l'index et du 
pouce; j'introduis l'extrémité B, munie du capuchon, au travers 
du mésentère et près du bord concave de l'intestin. 

Cela fait, le capuchon est enlevé et alors, tenant la tige de la main 
gauche, au point A ; je tire sur la corde de caoutchouc de la main 
droite, et la fixe dans la rainure B devenue libre. 




La pression établie sur l'intestin dépend de la traction plus ou 
moins forte, pratiquée sur la corde de caoutchouc. Elle peut donc 
être diminuée ou augmentée au gré de l'opérateur. 

Cette pression ainsi faite est douce et sans danger pour l'intestin. 

L'appareil est simple, antiseptique et facile à appliquer (i). 



(1) Il a été construit par M. Clasen, en 1893. 
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Deux clamps du modèle ci-joint suffisent pour établir une copro- 
stase parfaite, Tun étant placé au-dessus et Tautre au-dessous de 
la partie à réséquer. 

La coprostase étant donc établie, et Tintestin maintenu sur des 
compresses antiseptiques et chaudes, je procède à la résection intes- 
tinale. Les vaisseaux du mésentère coupés, sont soigneusement liés, 
puis je procède à la suture. 




A cet effet, j'utilise un cylindre en os décalcifié, de 5 centimètres 
de longueur et du calibre de l'intestin. On prend, pour cela, des 
fémurs de bœuf qu'on décalcifie dans une solution d'acide chlorhy- 
drique à lo p.c.,et renouvelée tous les jours (pendant quinze jours). 
Les os sont alors sectionnés transversalement, et déshydratés, pen- 
dant un jour, dans Talcool absolu. Ils sont conservés dans de la 
glycérine phéniquée légèrement ou de l'éther iodoformé. 

Si le calibre de Tos est trop grand, on en résèque une tranche longi- 
tudinale, et les deux bords sont unis par quatre points de suture au 
fil de soie n® i . 

Aux quatre pôles d'une ligne circulaire passant transversalement 
par le milieu du cylindre, je passe quatre anses de fil de soie n^ o, 
dont les bouts, libres, sont hors du cylindre, et dont Tanse est à son 
intérieur. 

Le cylindre ainsi préparé est introduit, — Iç bout A, dans le 
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segment supérieur de Tintestin réséqué, le bout B, dans le segment 
inférieur. 

Ce temps est facile et n'exige aucune violence qui puisse léser l'in- 
testin. 




Un aide maintient dans les deux mains les segments intestinaux. 
A l'aide des quatre anses disposées sur le cylindre, je fais quatre 
sutures musculo-muqueuses. 

Sutures musculo-muqueuses (/^ plan). — Le fil de gauche est placé au 
travers de la muqueuse du bout supérieur, le fil de droite étant placé 
au travers de la muqueuse du bout inférieur. Les deux fils sont ainsi 
noués, et la muqueuse est suturée sur le cylindre. Je procède de la 
même façon au niveau des quatre pôles. 

A l'aide de ces quatre sutures préliminaires, je suis certain de 
suturer les points homologues. Pendant que l'aide maintient tou- 
jours délicatement les deux anses intestinales ainsi fixées, je con- 
tinue, à points séparés, les sutures musculo-musqueuses tout au 
pourtour. 

Puis, il devient de la plus grande facilité d'achever le second 
plan de sutures séro-séreuses. Je les fais à points séparés de Lembert. 

Sutures séro-séreuses (2^ plan), — Les sutures étant achevées, le tout 
est encore soigneusement désinfecté, et l'intestin suturé est réinté- 
gré dans le ventre, qui est ensuite fermé. 
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Ce procédé est simple : il permet un adossement régulier et facile 
du premier plan musculo-muqueux ainsi que du second séreux. A 
l'aide du cylindre creux, les segments de Tintestin sont maintenus lar- 
gement ouverts, ce qui rend Tapplication des sutures des plus faciles. 



D^ Deivandre (Anvers). Fracture du crâne. Luxation dorsale 
du rachiSy pneumonie double. Guérison. 



Les fractures du rachis se rencontrent fréquemment dans les 
grands services hospitaliers. Par contre, nous avons rarement l'occa- 
sion d'observer des luxations simples des vertèbres et la littérature 
médicale actuelle est assez pauvre sur ce sujet. 

Chose assez étrange: tandis qu'auparavant on admettait un nombre 
bien plus considérable de luxations que de fractures, l'opinion oppo- 
sée maintenant domine et le mot de luxation ne se prononce presque 
plus, quand on traite des lésions de la colonne vertébrale. Les luxa- 
tions des vertèbres cervicales sont admises, mais on nie l'existence 
des luxations dorsales et lombaires sans fractures concomittantes. 
Il est bien entendu que je ne m'occupe actuellement que des luxa- 
tions simples et incomplètes des vertèbres dorsales. 

Les déplacements des vertèbres lombaires sans fractures nous 
paraissent difficiles à admettre, quoique réserve doive être faite 
pour la première ; mais il n'en est pas de même pour les dorsales, 
qui forment le centre d'action dans les grands mouvements de 
flexion et d'extension du rachis et c'est surtout les dixième, onzième 
et douzième qui jouissent de la grande mobilité. D'où il résulte que 
les déplacements doivent surtout affecter ces dernières. 

Sans vouloir nier l'existence des luxations simples de ces organes 
par cause directe, je crois cependant qu'un choc direct assez puissant 
pour produire un tel désordre doit atteindre principalement les par- 
ties superficielles et surtout les apophyses épineuses. 

Voici la relation du fait observé à l'hôpital S^Elisabeth : 

Le nommé Albert X..., âgé de 25 ans, marin, est entré à l'hôpital 
le i8 octobre dernier. L'interne de garde constate un enfoncement 
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des OS du crâne, sans plaie, cécité absolue, paraplégie et aussi une 
coloration rouge très marquée de la partie supérieure de la poitrine, 
accompagnée d'induration des tissus. 

Diagnostic: Fracture du crâne et du rachis. 

Le lendemain cet homme nous raconte qu'en travaillant au grand 
mât du navire, il est tombé sur le pont, les pieds en avant. La cécité 
persiste, la paralysie a disparu, la rougeur de la poitrine existe 
encore mais prend une teinte bleuâtre, ecchymotique. Le blessé 
accuse de violentes douleurs dans le dos, où nous trouvons un enfon- 
cement des onzième et douzième Vertèbres dorsales, sans crépitation, 
sans lésions des parties externes, et en même temps une proéminence 
des apophyses épineuses de la première lombaire et de la dixième 
dorsale. 

Les os du crâne sont enfoncés à l'union supérieure de l'occipital 
au pariétal droit. Disons encore que le corps est fortement arqué et 
qu'il existe une voussure très prononcée du dos. 

La trépanation fut pratiquée le jour même et l'opération ne pré- 
senta rien de spécial, si ce n'est une forte hémorragie produite par 
la ponction exploratrice de la dure-mère. J'avais atteint le sinus lon- 
gitudinal supérieur et l'application d'un tampon de gaze solidement 
fixé par un bandage suffit pour arrêter l'écoulement sanguin. 

Le lendemain de l'opération, le blessé a recouvré la vue, la rou- 
geur de la poitrine est presqu'éteinte et l'état général est assez satis- 
faisant. 

Le quatrièifte jour des complications menaçantes et inattendues 
surgissent du côté de la poitrine et l'auscultation nous fait recon- 
naître une pneumonie double, dont nous pûmes triompher assez 
promptement. 

On comprend facilement que dans les dix premiers jours il ne nous 
fut pas permis de nous occuper des lésions du rachis et l'application 
d'un bandage amidonné et ouaté en vue de redresser le corps ne fut 
pas tolérée. 

Plus tard, le malade ayant repris des forces, fut soumis à un exa- 
men aussi complet que possible. Le symptôme le plus frappant est la 
voussure dorsale, et, comme nous l'avons dit, en même temps on 
Remarque une dépression des onzième et douzième vertèbres dorsales 
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cTautant plds prononcée que. la première lombaire et là dixième dor- 
sale font saillie en apparence. Douleur encore vive et bien localisée, 
absence de crépitation. La sensibilité et la mobilité dès membres 
inférieurs ne sont nullement affectées. La station verticale est pos- 
sible mais difficile, ainsi que la marche, parce que la partie supé- 
rieure du corps est fortement inclinée en avant et que la dépression 
des forces musculaires est grande. 

Je crois que dans les cas de cette espèce il n'est pas permis, pour 
établir un diagnostic, d'exercer des mouvements étendus, qui produi- 
raient toujours de vives douleurs et pourraient déterminer des acci- 
dents mortels. 

En dessus de la lésion nous remarquons de la raideur et de la fixité, 
comme si la poitrine était faite d'une seule pièce ; mais la douleur 
qu'entraîne tout mouvement de la partie affectée nous rend compte 
de cette immobilité voulue. Cependant on a observé que cette rai- 
deur était plus fréquente dans les luxations que dans les fractures. 

Il est bien évident que dans des cas semblables le diagnostic est 
toujours incertain et peut être contesté. Cependant en nous reportant 
à la façon dont s'est produit l'accident, nous trouvons des motifs qui 
plaident en faveur de la luxation simple. Cet homme est tombé sur 
les pieds et, selon l'impulsion reçue, le corps projeté en arrière, en 
arc, a subi une extension exagérée, qui a prodiiit la luxation. La 
fracture de l'occiput a démontré la vérité de cette explication. 

Donc luxation incomplète par cause indirecte. L'absence de cré- 
pitation importe peu, puisqu'on peut l'observer dans les fractures. 

L'étude des phénomènes nerveux est ici surtout très importante 
au point de vue du diagnostic. 

Dans la luxation on peut observer des paralysies en rapport avec 
les déplacements ; mais le plus souvent elles sont moindres et moins 
étendues que dans les fractures. Parfois aussi la paralysie est asymé- 
trique et limitée à une région parfaitement circonscrite. Ces phéno- 
mènes nerveux disparaissent pïus tôt et plus souvent que dans les 
fractures. Dans le cas qui nous occupe, les changements des rapports 
des surfaces osseuses ont été peu considérables, malgré la violence 
de la cause. 

Nous avons dit que le bandage amidonné n'avait pas été supporté, 
dans le deuxième septénaire, parce qu'il déterminait une i^^ne trop 
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grande dans les fonctions pulmonaires, qui étaient encore sous le 
coup des perturbations produites par la pneumonie. 

Plus tard nous fîmes coucher le malade sur une planche matelas- 
sée pour amener la disparition ou la diminution de la voussure du 
rachis. Dans les premiers temps» ce traitement dut être souvent 
interrompu, puis finit par être toléré. A l'heure qu'il est la colonne 
est assez bien redressée, mais n'a pas encore repris sa courbure 
normale. L'aj^lication d'un corset métallique sera d'une haute utilité 
actuellement, mais il existe encore une douleur, une sensibilité trop 
grandes dans la partie lésée, pour qu'on puisse se servir de l'appareil 
de Sa3rres. Dans ce cas, je ne crois pas qu'une opération soit indi- 
quée vu la marche lente mais progressive vers la guérison, et les 
résultats opératoires publiés dans ces derniers temps ne plaident 
guère en faveur des interventions sanglantes. 



Dr Depage (Bruxelles). — De Tablation de la base de la langue 
par la voie sous-hyoïdieime. 



Les cancers de la langue peu étendus, situés à la pointe ou sur 
les bords, s'enlèvent par la bouche. Quand il s'agit de néoplasmes 
plus étendus et que les ganglions sous-maxillaires sont entrepris, 
qu'en un mot il faut faire l'ablation de la moitié ou de la totalité de 
la langue, c'est généralement la voie sous-hyoïdienne que l'on pré- 
conise. Mais aucun des procédés qui se pratiquent par cette voie ne 
convient pour extirper les carcinomes limités à la base de l'organe. 
Nous nous sommes récemment trouvé en présence d'un cas de ce 
genre^ pour lequel nous avons eu recours à la pharyngotomie sous- 
hyoïdienne. 

Cette opération a été souvent employée pour extirper des tumeurs 
du pharynx; elle a été préconisée par Israël pour un cancer de 
l'épiglotte. Chez notre malade, la néoplasie, de l'étendue d'une pièce 
de 5 francs, occupait la base de la langue et avait envahi la face 
antérieure de l'épiglotte. 

Voici comment nous avons procédé : 



Digitized by 



Google 



OK CUIRURQXB 3ll 

Après trachéotomie préventive et .introduction de la canule de 
Trendelenburg, pharyngotomie sous-hyoïdienne et section de Tépi- 
glotte à la base. Agrandissement de Touverture du pharynx jusqu'à 
l'extrémité des cornes de Tos hyoïde en respectant les laryngés supé- 
rieurs. Ligature des linguales. Extirpation du néoplasme et de 
Tos hyoïde. Tamponnement du pharynx et suture. 

Nous considérons la voie sous-hyoïdienne comme la seule méthode 
applicable aux cancers de la base de la langue. Elle est d'une exé- 
cution simple et rapide, et donne un champ opératoire suffisamment 
étendu pour atteindre la tumeur avec grande facilité. La seule chose 
qui nous inquiète au point de vue de sa valeur, c'est l'état de la 
déglutition après la guérison opératoire. Nous n'avons pas pu en 
juger dans le cas qui nous occupe, puisque notre malade, pendant 
les douze jours qu'elle a survécu, a été nourrie par la sonde œsopha- 
gienne. 

Mais il nous semble que la fixation du larynx par la cicatrice 
transversale, la suppression de la base de la langue et de l'épiglotte 
sont de nature à nous laisser des doutes à ce sujet. 

Obsbrvation. 

Louise O..., 55 ans. Père mort de tuberculose pulmonaire, mère morte d'af- 
fection intestinale de nature indéterminée. Pas de frères. 3 sœurs dont 2 mortes 
de tuberculose pulmonaire. 4 enfants bien portants ; 4 enfants morts en bas âge. 
Maladies antécédentes : néant. 

Début de l'affectloQ au mois de Janvier de cette année. A cette époque, la 
malade toussait et éprouvait une certaine douleur au fond de la gorge ; en l'exa- 
minant, on s*est aperçu de la présence d'une crevasse à la base de la langue. La 
malade ne fit d'abord pas grande attention à son mal, mais la douleur s'accen- 
tuant de plus en plus, elle est allée consulter dans ces derniers temps le docteur 
Gapart, qui diagnostiqua un épiphélioma et proposa l'intervention. 

A l'examen, on constate à la base de la langue une ulcération à bords saillants 
et fongueux, de l'étendue d'une pièce de 5 francs et ayant envahi la face anté- 
rieure de l'épiglotte. Celte ulcération saigne facilement et est dure au toucher. 
La malade ressent à ce niveau des douleurs en avalant, mais la déglutition n'a 
subi aucune entrave. 

Etat général : Embonpoint. Femme assez forte, bouffissure, chairs flasques, 
face injectée. 

Appareil circulatoire : Battements du cœur réguliers. Très léger souffle à la 
pointe; légère dilalalion du cœur droit. P. 100, dépressible. Parfois, léger 
tedème. 
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Appareil re^iratoire normal. - 

Les voies digestives laissent k désirer : digestions difficiles et lentes. Souvent, 
douleurs au niveau de Tépigastre, surtout après les repas. Constipation habi- 
tuelle. 

Les urines n'oflfrent rien de particulier. 

Opération le 20 novembre 1895. 

Narcose au chloroforme. Trachéotomie préventive. Introduction de la canule- 
tampon de Trendelenburg. 

Incision transversale en dessous de l'os hyoïde. Section de la membrane 
thyroïdienne-hyoïdienne et ouverture du pharynx entre l'hyoïde et l'épiglotte 
en traversant la tumeur. Résection de l'épiglotte au delÀ de la néoplasie. 
Agrandissement dé l'ouverture pharyngiennejusqu*àrextrémilé dés cornes de 
l'os hyoïde. Les laryngés supérieurs sont respectés. Ligature des linguales. 
Ablation de la tumeur et de l'os hyoïde. Introduction de la seiîde œsophagienne 
à travers la plaie. Tamponnement du pharynx et suture en laissant une ouver- 
ture à chaque extrémité de l'incision pour laisser passer le tanipon. 

La malade a très bien supporté cette opération qui a duré à peine trois quarts 
d'heure, y compris les sutures. Le soir, la température est à 37°. P. 96. Respira- 
tion régulière. 

21 novembre : 8 heures matin; T. 36, 4. P. 92, régulier et fort. Respiration 
normale, rien du côté de la poitrine. Pansement. La ballon de la canule de 
Trendelenburg est dégonflé. On place une canule ordinaire et on tamponne 
avec autant plus de soin le pharynx. 

"Z. heures du soir : T. 37ol. P. 76. Respiration régulière. La malade, dans la 
journée, a pris un peu de vin. 

22 novembre : 8 heures du matin, T. 37. P. 92. La respiration est légèrement 
accélérée et bruyante. Pansement. A l'auscultation, légers ronflements dans 
la poitrine. 

7 heures du soir : T. 37°4. P. 96. Toujours ronflements dans la poitrine avec 
quelques râles disséminés. La malade prend du vin avec dès œufs, mais elle se 
plaint de douleurs au niveau de l'estomac. 

Les 23, 24, 25 novembre : L'état reste le même; on fait tous les jours un net- 
toyage de la plaie au moyen de tampons humides. Les parties gangrenées 
s'éliminent peu à peu. Quand la malade boit, une partie du liquide passe dans le 
larynx et provoque un accOs de toux avec expectoration de matières gangre- 
neuses. (Ceci prouve que le tamponnement du pharynx n'était pas hermétique.} 

Le 25 novembre, le pouls est à 12°. Toutefois, les phénomènes du côté de la 
poitrine sont plutôt mieux. La malade se lève. 

Du 26 au 29, la situation est excellente. La malade reste levée pendant 
plusieurs heures dans la journée. Pansement tous les jours. 

Le 29. Les parties gangrenées sont éliminées et la plaie commence à bour- 
geonner. 

Le 3b. L'état s'aggrave. Le pouls faiblit et devient plus rapide : 120. l'* 37: 
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Quelques râles disséminés dans la poitrine. Respiration bruyante et plus 
rapide. Les digestions sont difficiles. La malade se sent accablée. 

Le 31. La situation devient de plus en plus sérieuse. L'affaiblissement aug- 
mente. Le pouls devient filiforme. Vers 10 heures, il se produit un vomis- 
sement de sang, le collapsus survient, et la malade meurt vers 4 heures de 
l'après-midi. Le pansement n'est nullement souillé par du sang. 

Examen de la pièce : Epithélioma pavimenteux avec globes perlés nom- 
breux. 



D' Lauv^ers (Courtrai). — Quelques observationB de 
chirurgie rénale. 



Si je fais abstraction des cas, assez nombreux, d'abcès périrénal 
que j*ai rencontrés dans ma pratique, il me reste à vous relater douze 
observations de chirurgie rénale : 

2 néphrectomies pour sarcome du rein ; 

3 néphrectomies pour hydronéphrose ; 
3 néphrotomies pour pyonéphrose ; 

3 néphrectomies pour pyonéphrose ; 

I néphrectomie pour déchirure de l'uretère. 

Toutes ces opérations ont été suivies de guérison. Quant aux 
résultats éloignés, j'aurai soin de vous les exposer dans chaque cas 
en particulier. 

Observation I 

A. D..., garçon de 6 ans, a joui d'une excellente santé jusqu'en février 1894; 
k dater de cette époque, l'appétit a diminué, l'enfant a eu de fréquents accès de 
fièvre, et il a maigri très rapidement. A la fin du mois de mars, les parents du 
petit malade ont remarqué la présence d'une tumeur dans le fianc droit. 

Le 12 avril, lors de ma première visite, je trouvai dans la région du flanc 
droit une tumeur grosse comme une tète de fœtus à terme, rénitente, indolore, 
obliquement coupée en écharpe par un cordon aplati, qu'on sentait manifeste- 
mont glisser sous la pression des doigts. La matité de la tumeur se continuait 
avec celle du foie, mais la tumeur ne subissait aucun mouvement d'abaissement 
pendant l'inspiration. Les veines de la paroi antérieure de l'abdomen étaient 
fort développées. 

Bien que les parents n'eussent jamais constaté de trouble dans les fonctions 
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urinaires, je fixai le diagnostic : tumeur du rein droit, probablement de nature 
maligne. 

Laparotomie le 17 avril 1894. Incision parallèle à la ligne blanche, sur le 
point culminant de la tumeur, à quatre travers de doigt en dehors du bord 
extérieur du muscle droit. Le péritoine ouvert, j'incisai largement le feuillet 
externe du mésentère du colon ascendant, qui croisait obliquement la tumeur, 
et j'énucléai le néoplasme hors de son enveloppe péritonéale. Nœud de Tait 
autour du pédicule. La poche résultant de l'extirpation de la tumeur fut tam- 
ponnée et drainée à la gaze iodoformée légère. 

Durée de l'opération ; 22 minutes. 

Suites immédiates: pendant les deux premiers jours, agitation avec pouls 
petit et fréquent; à partir du troisième jour, convalescence rapide. Après trois 
semaines l'enfant présentait toutes les apparences de la meilleure santé. 

Suites éloignées : mort, par récidive dans la cicatrice, trois mois après l'opé- 
ration. 

Diagnostic microscopique : sarcome globo-cellulaire. 

Observation II 

L. L..., enfant de 3 ans, a été atteint en février 1895 d'une rétention d'urine 
qui a nécessité quelques cathétérismes ; d'après les renseignements fournis par 
les parents de l'enfant et par le médecin traitant, il n'y a jamais eu de sang 
dans les urines de l'enfant. En mars, une tumeur s'est développée dans le flanc 
droit; en même temps, l'appétit a disparu, et l'enfant a maigri rapidement. 

Il me fut amené au commencement du mois de mai. 11 était maigre, très 
pâle, et avait le pouls petit et fréquent. A l'exploration du ventre, je trouvai 
une tumeur du volume d'une tête d'adulte, occupant le flanc droit, refoulant le 
foie et le diaphragme, et dépassant l'ombilic de trois travers de doigt à gauche. 
Cette tumeur était régulièrement arrondie, indolore, rénitente, mate à la per- 
cussion sauf à son milieu où elle présentait une zone de sonorité manifeste. 

L'enfant n'avait pas de fièvre et les urines ne renfermaient ni sucre ni albu- 
mine. 

Diagnostic : tumeur maligne du rein droit. 

Laparotomie le 14 mai 1895. Incision oblique, partant du bord de la masse 
sacro-lombaire droite et allant jusqu'à la ligne blanche, en suivant la direction 
des fibres du muscle grand oblique. Le péritoine ouvert, je trouvai le cœcum 
étalé sur la face antérieure de la tumeur. J'incisai largement le feuillet externe 
du méso-cœcum, et j'énucléai le néoplasme hors de sa coque péritonéale. Nœud 
de Tait autour du pédicule. Drainage de la poche à la gaze iodoformée. 

Durée de l'opération : 25 minutes. 

Troisjours plus tard, je trouvai Tejifant en pleine convalescence. La cavité 
résultant de l'énucléation de la tumeur se combla rapidement. Après trois 
semaines, la guérison était complète. 

Examen de la pièce anatomique : la plus grande masse de la tumeur était 
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formée par un sarcome fuso-cellulaire, d'origine para-rénale. Le rein, notable- 
ment augmenté de volume, et déjà envahi par la dégénérescence, était étalé sur 
la face profonde du néoplasme. 
Suites éloignées : mort par récidive k la fln du mois d'août. 

Voilà deux cas typiques de sarcome volumineux du rein, chez 
Tenfant : Tun nettement rénal, globo-cellulaire ; Tautre para-rénal, 
fuso-cellulaire. Ces deux cas, — tout comme celui de M. Verhoef (i), 
et comme ceux, au nombre de sept, qui ont été récemment décrits 
par Hildebrand (2) — se caractérisent par la marche rapide de TafFec- 
tion et par la rapidité de la récidive, que beaucoup de chirurgiens 
considèrent comme fatale. 

L'hématurie, qui est caratéristique pour le cancer du rein chez 
l'adulte, mais qui manque dans les trois quarts des cas de sarcome 
du rein chez Tenfant (Tuffer) a fait défaut dans mes deux observations. 

Le diagnostic a été facile, grâce au siège entièrement rétro-colique 
de la tumeur. 

Quant au traitement, je me demande si, avec la perspective d'une 
récidive fatale, l'intervention chirurgicale est justifiée pour les sar- 
comes volumineux du rein chez l'enfant. Je n'ignore pas qu'un certain 
nombre de guérisons durables ont été observées après la néphrec- 
tomie pratiquée pour tumeur maligne. C'est ainsi qu'Israël (3) relate 
un cas de guérison, dûment constatée sept ans après une néphrecto- 
mie pour cancer du rein, chez un homme de 21 ans. Mais il s'agissait 
là, non d'un sarcome d'enfant, mais d'un carcinome d'adulte. Or, si 
le sarcome rénal, d'après Tuffier, tue l'enfant en moins d'un eannée, 
on a vu des adultes, porteurs de cancers du rein, vivre dix et quinze 
ans ; ce sont là des faits rares, mais la moyenne, d'après Tuffier, est 
encore de trois à quatre ans pour l'épithéliome chez Tadulte. Ces deux 
affections — épithéliome rénal de l'adulte et sarcome rénal chez 
l'enfant — bien que rangées d'ordinaire sousia rubrique commune de 
c Tumeurs malignes du rein », sont en réalité tout différentes, tant 
au point de vue des symptômes, de la marche de l'affection et des 
résultats opératoires qu'au point de vue de leur structure microsco- 
pique, et je crois pour ma part que nous aurions tout intérêt à les 
décrire séparément. 



(1) Bulletin de la Soc. Belge de Chir. 2™« Vol. p. 64. 

(2) HiLDBBRAND. Beitrag zur Nierenchirurgie. Deutsche Zeitschr. fur Chir. 
40, Band, 1 et 2, Heft, p. 90. 

(3) Erfahrungen Uber Nierenchirurgie, p. 5. 
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Observation I 

Camille V..., âgé de 20 ans, fait remonter à quatre années le début de la 
tumeur qu'il porte dans le flanc droit. Cette tumeur a lentement augmenté de 
volume. Le malade éprouve parfois de légères douleurs dans l'épaule droite ; 
ce malaise est surtout prononcé après l'ingestion de boissons, prises en forte 
quantité. 

La tumeur est arrondie, indolore, très nettement fluctuante, mate sur toute 
son étendue, et elle parait faire corps avec le foie. Une ponction aspiratrice, 
faite avec la seringue de Pravaz, ramène un liquide clair, contenant du 
Na. Cl. mais pas d'albumine. 

Diagnostic : hydronéphrose. 

Laparotomie, le 12 avril 1893. 

Incision verticale, le long du bord externe du muscle droit. Le péritoine 
ouvert, je constate aisément que la tumeur, indépendante du foie et tapissée 
par le péritoine pariétal postérieur, n'est autre que le rein distendu. Après 
m'être assuré de l'intégrité du rein gauche^ j'incise la séreuse qui recouvre la 
tumeur, — que j'éprouve quelque peine k énucléer, — puis je lie et je coupe 
séparément les vaisseaux rénaux d'une part, et l'uretère de l'autre. 

Abdomen fermé. Suites normales. 

L'examen de la pièce anatomique permet de constater que l'uretère, encore 
perméable, est distant de plus d'un décimètre des vaisseaux du hile rénal. 

Observation II 

Germaine B..., 7 ans, bien portante, porte une volumineuse tumeur abdomi- 
nale, dont le début remonte à quelques mois après la naissance. Cette tumeur 
remplit l'abdomen tout entier, mais elle est plus développée à droite ; elle est 
globuleuse, indolente, fluctuante, mate sur toute son étendue. A la percussion, 
le flanc gauche est sonore ; il existe aussi une étroite zone de sonorité entre la 
tumeur et la branche horizontale du pubis droit. 

Diagnostic : hydronéphrose congénitale. 

Néphrectomie, le 1*' septembre 1893. 

Incision sur la ligne blanche. Après avoir divisé le péritoine d'enveloppe de 
la tumeur, j'évacue le liquide par une ponction faite au bistouri. 

Avant d'énucléer le sac, sur la paroi externe duquel se trouvaient ét-alés des 
lambeaux do tissu rénal, je constate que le rein gauche est normal, et je pro- 
cède k la ligature et à la section du pédicule du sac (vaisseaux rénaux, uretère). 
L'enveloppe péritonéalc de la tumeur est en partie réséquée, puis suturée au 
catgut. 

Abdomen fermé. Guérison régulière. 

Comme dans le cas précédent, le point d'implantation de l'uretère était 
fort éloigné de celui des vaisseaux rénaux. En outre, l'uretère était imper- 
méable. 
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Obsbrvation m 

Henriette G..., âgée de 40 ans, jeune fille; s'est aperçue, il y a à peine 
<pielques semaines, de Texistence de sa tumeur. Absence de tout trouble uri- 
naire antérieur. 

La tumeur occupe le flanc droit, et la moitié droite de l'abdomen ; elle est 
fluctuante, mate partout, indépendante du foie, et séparée du pubis par une 
zone de sonorité très manifeste. 

Diagnostic : hydronéphrose. 

Il est à noter que la malade a été longtemps soignée pour des douleurs et des 
désordres abdominaux, de nature indéterminée. Peut-être ces troubles prove- 
naient-ils de l'existence d'un rein flottant (rein droit); or, l'on sait que la mobi- 
lité anormale du rein peut se compliquer d'hydronéphrose, le plus souvent 
intermittente, mais parfois aussi définitive. 

Le 31 octobre 1895, néphrectomie transpéritonéale, après constatation faite, 
comme dans les cas précédents, de l'intégrité de la glande du côté opposé. 

Suites normales. 

Examen de la pièce anatomique : Je constatai, encore une fois, que l'uretère 
était fort éloigné de l'insertion des vaisseaux rénaux. Uretère perméable. Le 
microscope permit de découvrir encore quelques traînées de tissu rénal 
normal sur la face externe du sac. Quant au liquide Jaunâtre renfermé dans la 
poche, il fut établi qu'il renfermait encore de l'urée. 

Ces trois observations d'hydronéphrose sont identiques sous 
presque tous les rapports. Le début de la maladie a passé inaperçu, 
et c'est par Tapparition d'une tumeur abdominale qu'elle s'est mani- 
festée. Dans les trois cas, la santé des malades avait peu souffert, le 
diagnostic a été relativement facile, grâce au siège nettement lombaire 
de la tuméfaction, et, même en l'absence de cette zone de sonorité 
caractéristique fournie par le colon lorsqu'il est étalé sur la face anté- 
rieure de la tumeur. La ponction exploratrice n'a été pratiquée qu'une 
fois, parce que le diagnostic s'imposait dans les deux autres cas. 
Mais il me paraît évident que la ponction, inutile ou insuffisante 
— comme moyen de diagnostic, — dans certains cas, fournit des ren- 
seignements très précieux lorsque le liquide aspiré, privé d'albumine, 
a une réaction acide et qu'il renferme de l'urée. 

J'ai pratiqué la néphrectomie abdominale, de propos délibéré. La 
néphrotomie n'a sur la néphrectomie qu'un avantage : celui de ne pas 
compromettre la vie du patient si la lésion est bilatérale. Mais cet 
argument, capital en apparence, ne tient plus quand on intervient 
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par la laparotomie, qui permet de s'assurer, au préalable, de l'inté- 
grité du rein du côté opposé. Par contre, la néphrotomie a le grave 
inconvénient de laisser souvent une fistule (dans 66 p. c, des cas, 
d'après Tuffier) qui peut devenir une source d'infection pour la ca- 
vité aseptique, et nécessiter une néphrectomie secondaire. 

Je suis donc d'avis que, pour l'hydronéphrose, la néphrectomie 
est le procédé de choix, pourvu qu'on s'adresse à la voie abdominale 
qui, seule, permet de constater l'état du rein correspondant, 
et je réserve la néphrotomie aux cas où la lésion est bilatérale. Cette 
constatation est de première importance, car la vie du malade en 
dépend : en tant qu'intervention opératoire, la néphrectomie est à 
peu près aussi aisée qu'une ovariotomie non compliquée; peut-on 
mieux comparer une hydronéphrose qu'à un kyste ovarique intra- 
ligamen taire ? Au contraire, la néphrectomie est fatale aux opérés 
dont le second rein est impuissant à remplir les fonctions dévolues, 
dans l'organisme, à la substance rénale. Or, seul, l'examen direct du 
second rein, par la voie abdominale, permet de s'assurer si cet organe 
est sain ou malade. 

Pour ma part, je ne suis pas même convaincu, comme on paraît 
l'admettre partout aujourd'hui, que l'ablation d'un rein chez l'homme 
est toujours compatible avec la conservation de la santé. Voici 
pourquoi : il m'est arrivé, il y a quelques années, au cours de l'énu- 
cléation d'un kyste ovarique intra-ligamentaire dont les parois étaient 
fort épaissies, de déchirer l'uretère, et de pratiquer d'emblée la né- 
phrectomie du côté correspondant. J'avais eu soin, au préalable, de 
m'assurer — de visu et de tactu — de l'intégrité de l'autre rein, et la 
malade se remit fort bien du choc opératoire. Mais j'appris plus tard 
qu'elle avait succombé, six mois après mon intervention, à des 
troubles gastriques et cérébraux, qui me donnèrent à réfléchir sur la 
possibilité d'une urémie, développée tardivement. Par malheur, je 
n'ai aucune certitude à cet égard, et je ne vous relate cette observation 
que pour ce qu'elle vaut. 

Observation I 

Ch. S..., âgé (le 57 ans, célibataire, a ressenti on 1875, k la suite d'un voyage 
fatiguant, des troubles intestinaux qui ont nécessité l'intervention d'un médecin ; 
celui-ci a constaté, dés cette époque, l'existence d'une tumeur occupant le flanc 
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gauche. Le malade a uriné du sang k plusieurs reprises, mais il ne se rappelle 
pas avoir Jamais vu du pus dans ses urines. 

Je fus appelé à lui donner des soins en juillet 1890; il présentait des symp- 
tômes de péritonite très manifestes : fièvre (T® de 38 à 39o,5c., pouls de 120 
à 140), douleurs abdominales spontanées et à la pression, météorisme, consti- 
pation opiniâtre. Ces symptômes disparurent graduellement par un traitement 
médical approprié, mais grâce surtout à l'administration répétée de purgatifs 
et de lavements, qui déterminèrent l'évacuation de matières fécales, dures, 
anciennes, en quantité énorme. Néanmoins l'accélération du pouls persista, et 
à l'exploration du ventre, devenu beaucoup plus souple, je trouvai une volumi- 
neuse tumeur, à contours dififus, occupant à la fois la région ombilicale, l'hypo- 
chondre, le flanc et la fosse iliaque gauches. Cette tumeur était dure par 
plaques, plutôt rénitente en d'autres points, douloureuse à la pression, mate 
sur toute son étendue, et elle ne se laissait déplacer ni mouvoir dans aucun 
sens. — Urines normales, sans albumine. 

Diagnostic: réservé. 

Opération le 20 septembre 1890. Incision longue de 15 centim., sur la ligne 
médiane. A l'ouverture du péritoine je découvris une tumeur rétro-péritonéale, 
coupée obliquement par le colon descendant. L'épiploon et de nombreuses 
anses d'intestin grêle sont adhérents à la partie supérieure et interne de la 
tumeur. Celle-ci est nettement fluctuante et la ponction aspiratrice ramène du 
pus. Je fixai, sur une étendue de 5 centim., les deux lèvres du péritoine parié- 
tal à l'enveloppe séreuse de la tumeur, et après avoir suturé la plaie abdomi- 
nale en haut et en bas, j'incisai largement la tumeur. 11 s'en écoula trois litres 
de pus. Je lavai la poche, dont les parois irrégulières et disposées en colonnes 
étaient incrustées de larges plaques calcaires, et je drainai la poche à la gaze 
iodoformée. 

Dès le lendemain matin, la fièvre avait disparu et le pouls était tombé de 136 
à 92. Convalescence normale : la poche s'affaissa et se rétrécit rapidement, et 
l'opéré ne tarda pas à reprendre son excellente santé d'autrefois. Mais aujour- 
d'hui encore, c'est-à-dire plus de cinq ans après l'opération, il persiste une fis- 
tule très étroite, mais très profonde, d'où s'écoulent tous les jours quelques 
gouttes de liquide. 



Observation II 

J. C..., Jeune fille de 19 ans, se plaint depuis l'année 1890 de besoins fré- 
quents d'uriner. En octobre 1892, on constata que l'urine, souvent claire et 
limpide, était parfois chargée de pus et de sang en grande abondance. Le mé- 
decin traitant a constaté quela température vespérale était de 38o,5 à 39° C. 

A ma première visite, le 31 décembre 1892, je constatai, après avoir recueilli 
le commémoratif précédent, qu'il y avait sous le foie une tumeur, grosse comme 
le poing, très douloureuse à la pression. La malade me fit observer qu'elle 
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8oufft*ait u depuis longtemps à cet endroit », que cette douleur était la cause 
pour laquelle elle marchait depuis des mois, « pliée en deux ». 

Une exploration minutieuse et complète de la vessie, pratiquée sous ânes- 
thésie, me permit de constater que ce yiscère était intact. 

A ma deuxième visite, le 14 janvier 1893, la malade accusa des douleurs de 
plus en plus vives dans l'hypochondre droit. La température, normale le matin, 
était toujours de 38<»,5 à 39o,5 le soir. Jour et nuit, la malade urinait de 10 en 10 
minutes, et l'amaigrissement, déjà fort prononcé à ma première visite, était 
devenu extrême. La tumeur sous-hépatique avait triplé de volume, et occu- 
pait nettement la région lombaire et le flanc du côté droit. Cette tumeur, 
mate à la percussion, était fort sensible à la pression. L'urine, examinée tous les 
jours, renfermait encore par intervalles, une abondante quantité de sang et de 
pus. Je conclus à l'existence d'une pyonéphrose droite, et je pratiquai la néphro- 
tomie lombaire le lendemain 15 janvier. Une incision verticale, pratiquée le 
long du bord externe de la masse sacro-lombaire, me permit d'arriver à la 
poche rénale, de la débarrasser du pus qu'elle contenait par une abondante irri- 
gation, et de constater que cette poche était divisée en deux loges, par une 
cloison médiane. Drainage de cette poche bilobée à la gaze iodoformée. 

Un mieux sensible se manifesta dans l'état de mon opérée : l'appétit revint, 
les douleurs disparurent, les mictions devinrent moins fréquentes, et la tempé- 
rature vespérale s'abaissa à 37°,5 à 38° G. Mais cette amélioration ne fut pas de 
longue durée ; bientôt les douleurs reparurent, la température remonta le soir 
à39oC; les urines renfermaient toujours une grande quantité de pus mêlé de 
sang, et le 10 février de la même année, en examinant la malade sous le chloro- 
forme, je constatai un nouvel abcès, que je parvins à ouvrir et à laver par la 
plaie déjà faite. 

Nouvelle amélioration, suivie malheureusement d'une nouvelle aggravation 
de l'état local et général^ de mon opérée. Je proposai la néphrectomie qui fut 
refusée, et dus me borner à ouvrir un nouvel abcès. L'amélioration qui succéda 
à cette troisième intervention se maintint pendant plusieurs mois; mais la tem- 
pérature du soir (38 à 38o,5 C), la persistance opiniâtre des douleurs qui s'irra- 
diaient jusque dans la grande lèvre droite, le pus constaté presque tous les 
jours dans les urines, l'empâtement douloureux et la matité constatée dans le 
flanc droit, me prouvaient à l'évidence que de nouvelles collections purulentes 
étaient en formation, et que seule la néphrectomie pouvait encore, en préve- 
nant l'infection imminente du rein gauche, sauver la vie de mon opérée. 
J'insistai de toutes mes forces sur la nécessité de cette intervention, le médecin 
traitant insista avec moi, mais tout fut inutile. Je n'ai plus revu ma malade, 
mais je sais qu'après plusieurs mois de bien-être relatif, elle a subi de nou- 
velles attaques infectieuses, qui l'ont emportée le 28 avril 1895, à peu près 
deux ans après ma dernière intervention. 
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Observation III 



Hélène V..., 25 ans, mariée, mère de famille, de souche tuberculeuse, a eu, 
il y a quelques années, une pleurésie, à la suite d*influenza. Sa dernière gros- 
sesse, vers la fin de Tannée 1893, a été troublée par des douleurs continues 
dans l'hypochondre droit, avec perte d'appétit, vomissements, urines trou- 
blées, etc. L'accouchement n'apporta aucun soulagement à ces misères; elle fit 
ses relevailles le 9^ jour, mais dut s'aliter de nouveau six ou sept semaines plus 
tard; les douleurs étaient devenues plus vives, il y avait de la fièvre, l'appétit 
était totalement perdu et la bouche était remplie d'aphtes et de muguet. 

L'amaigrissement était extrême, lorsqu'au commencement du mois d'octobre 
1894, elle consulta M. le D' Jules Lagrange, d'Ypres, qui a eu la bonté de me 
fournir les renseignements qui précèdent. Celui-ci constata dans l'hypochondre 
droit une tumeur fort apparente, grosse comme une tête d'enfant, fluctuante, 
douloureuse à la pression, ne bougeant pas pendant les mouvements respira- 
toires. Une ponction aspiralrice ramena du pus. Les urines, fort troubles, lais- 
saient déposer du pus. La cuisse droite était en flexion et en adduction, mais 
l'articulation coxo -fémorale était lii)re. La malade avait de la fièvre : 39o C. le 
soir. Pouls petit, fréquent (120). 

Néphrotomie lombaire le 23 octobre 1984 : l'incision large de la tumeur lom- 
baire donna issue à du pus très fluide, mêlé de grumeaux caséeux. La cavité 
de l'abcès fut lavée avec soin et tamponnée à la gaze iodoformée. 

A la suite de cette intervention la fièvre disparut et l'état général se releva 
rapidement. Il persiste toujours une fistule qui donne beaucoup d'urine mêlée 
d'un peu de pus. Les urines expulsées par la vessie sont encore légèrement 
troubles et contiennent souvent de petits grumeaux ayant l'aspect de caillots 
de sang. Les règles ont reparu deux mois après mon intervention et elles ont 
toujours été régulières depuis cette époque. 

Si la malade n'était pas incommodée par l'écoulement provenant de la fistule 
rénale, elle se considérerait comme complètement rétablie. Aussi, refuse-t-elle 
énergiquement toute nouvelle intervention chirurgicale. 

Observation IV 

M™^ D..., âgée de 36 ans, mariée, mère de huit enfants dont le dernier a 
4 ans, a ressenti, pendant sa dernière grossesse, de vives douleurs dans le flanc 
droit, provoquées surtout par les mouvements de l'enfant. Après l'accouchement, 
les douleurs ont persisté. Depuis plus de deux ans, les urines sont chargées de 
pus. 

A l'examen de la malade, je trouvai, dans la région du flanc droit, une volu- 
mineuse tumeur, de forme ovoïde, douloureuse à la pression, fluctuante, en 
partie recouverte par le colon ascendant. Fièvre le soir. Pouls à 110. Beaucoup 
de pus dans les urines. 

Diagnostic : pyonéphrose. 
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Opération, le 17 avril 1895. Anesthôsie k Téther. Incision transversale, par- 
tant du milieu du bord externe de la masse sacro-lombaire et prolongée, quand 
la tumeur fut mise à nu, jusqu'au bord externe du muscle droit. Énucléation de 
la tumeur en bloc. Au moment de la ligature du pédicule, du pus s'écoule dans 
la plaie. Le péritoine, largement ouvert, mais protégé par une éponge asep- 
tique, fut fermé par une suture continue au catgut. 

Quant à la poclie saignante, résultant de l'énucléation de la tumeur, elle fut 
lavée et tamponnée à la gaze iodoformée légère. 

Convalescence normale. Urines claires dès le second jour. La poche rénale 
se combla lentement. 

Examen de la pièce anatomique : la tumeur, grosse comme une tète d'adulte, 
présente à sa surface de grosses bosselures, correspondant à des cavités 
remplies d'un pus très fétide et séparées, les unes des autres, par des cloi&ons 
incomplètes. Pour vider complètement la tumeur du pus qu'elle contient, il 
est nécessaire de pratiquer de multiples incisions, et de masser la tumeur. Dans 
le bassinet se trouve un calcul présentant trois saillies enchâssées dans le 
sommet des calices. 

Observation V 

J. L..., âgée de 37 ans, mariée, sans enfants, souffï'e depuis plusieurs années 
d'accès, survenant k intervalles variables et caractérisés par de violentes dou- 
leurs dans le flanc droit et l'aine droite, avec lièvre vive et vomissements. Ces 
crises se terminent d'ordinaire par l'émission, avec les urines, d'une grande 
quantité de pus. 

A l'exploration du ventre, je trouve, à la place du rein droit, une tumeur 
rénitente, douloureuse à la pression, mate, sourdement fluctuante. 

Diagnostic : pyonéphrose droite. 

Opération^ le 5 juin 1895. Anesthésie k l'éther. Incision verticale, sur le point 
culminant de la tumeur, à trois travers de doigt en dehors du bord externe du 
muscle droit. L'énucléation de la tumeur fut aisée. Après avoir lié et sectionné 
les vaisseaux rénaux, je constatai que l'uretère était énormément dilaté : je le 
poursuivis aussi profondément que possible et je le réséquai sur une longueur 
de 2 à 3 décimètres. 

Le moignon de l'uretère fut cautérisé au thermocautère. 

Gomme la tumeur avait pu être extirpée en bloc, uretère compris, et que pas 
une goutte de pus ne s'était échappée dans la plaie, j'abandonnai à elle-même la 
poche péritonéale résultant de la décortication de la tumeur, et je fermai le 
ventre. 

Convalescence régulière, sans trace de fièvre. Urines claires dès le len- 
demain. 

Comme dans le cas précédent, la tumeur était bosselée à la surface et séparée, 
à l'intérieur, par des cloisons irrégulières en poches multiples, correspondant 
aux calices. L'uretère irrégulièrement dilaté et distendu, était rempli de pus 
fétide, de même que la tumeur rénale. 
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Observation VI 



C. D..., âgé de 37 ans, ne présente d'autre antécédent que deux fractures de 
jambe, l'une de la jambe droite et l'autre de la jambe gauche, en 1891. 

En septembre 1893. le malade, qui avait eu des blennorrhagies, fut atteint de 
cystite purulente. Le salol, l'essence de santal, les lavages de la vessie à l'eau 
boriquée demeurant sans résultat, on eut recours aux lavages de la vessie au 
nitrate d'argent, à 1 p. m., et ce traitement, institué par notre excellent collègue 
le docteur Vanderghinst, de Bruges, amena la disparition du pus dans les 
urines, au bout de quinze jours. Après une longue période d'accalmie et do 
bien-être relatif, le malade accusa, en janvier de cette année, de violentes 
douleurs à la région lombaire gauche, avec empâtement très accusé de cette 
région, température élevée, pouls fréquent, et amaigrissement rapide. Au 
cours de cette maladie, les douleurs furent telles que le malade prenait jusqu'à 
25 centigrammes de morphine par jour, en injections hypodermiques. Lorsque 
je le vis pour la première fois, vers la fin de septembre dernier, il gardait le lit 
depuis plus de six mois, et il n'avait plus pris de nourriture depuis quinze jours. 
Mais les urines étaient claires, limpides, normales. 

Je ne pus que confirmer le diagnostic des médecins traitants, et faire 
accepter une intervention opératoire qui, seule, pouvait sauver le patient, mais 
qui avait été proposée inutilement à diverses reprises. 

Néphrectomie, le 4 octobre dernier. Le rein malade fut mis à découvert par 
une incision verticale, pratiquée le long du bord externe de la masse sacro- 
lombaire. Eu égard à l'état fort précaire de mon malade, j'étais disposé à ne 
pratiquer que la néphrotomie, sauf à faire plus tard la néphrectomie dans des 
conditions plus favorables ; mais l'incision large de la tumeur ne donna issue 
qu'à quelques grumeaux de pus concrète, casôeux. Alors je pratiquai une inci- 
sion transversale, perpendiculaire à la première, longue de 20 centimètres, 
mettant la tumeur largement à nu. J'énucléai d*abord la partie supérieure, 
puis le segment inférieur de la tumeur, et je coupai le pédicule, lié au préa- 
lable dans un nœud de Tait. L'énorme cavité, résultant de l'extirpation de la 
tumeur, fut tamponnée, k la Miculicz, avec de la gaze iodoformée, très légère 
par crainte d'intoxication. De fait, le docteur J. Israël (loco citato) relate un cas 
d'intoxication par l'iodoforme chez un de ses opérés. L'anesthésie fut faite à 
l'éther, qui parait altérer la substance rénale moins que le chloroforme. 

Ce malade, épuisé et cachectique, supporta bien l'opération. Le bourgeon- 
nement de la cavité énorme, résultant de l'énucléation de la tumeur, fut rapide 
au point d'enfermer une collection purulente, qui se forma au fond de la plaie, 
mais qui s'ouvrit spontanément à l'extérieur. Il n'existe plus aujourd'hui qu'une 
petite fistule, à la partie supérieure de la cicatrice. 

L'opéré se lève et prend de la nourriture plusieurs fois par jour. On lui pra- 
tique encore, le soir, une injection de quelques centigrammes de morphine ; 
mais il est rare que, pendant le jour, il éprouve le besoin d'avoir une ii\jection. 
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Les urines sont limpides et ne renferment aucune substance anormale. 

La tumeur, cinq à dix fois plus volumineuse qu'un rein normal, était cou- 
verte de grosses bosselures, correspondant aux calices. 

A l'intérieur, la tumeur rénale était subdivisée, par des cloisons irrégulières, 
en plusieurs poches remplies d'un pus caséeux, comparable, macroscopique- 
menl, à la matière sébacée que contiennent d'ordinaire les loupes du cuir 
chevelu. 

L'examen microscopique et bactériologique de la tumeur fut pratiqué avec 
le plus grand soin par le docteur Depla. Je cite textuellement la note détaillée 
qu'il a bien voulu me remettre : 

« A la coupe de la tumeur, on remarque que la partie corticale du rein est 
«* séparée de la partie médullaire par une couche de pus. Les calices et le 
« bassinet sont gorgés d'une substance verdâtre, épaisse, grumeleuse. La partie 
» médullaire est devenue uniformément blanche, d'une extrême friabilité. 

y L'examen microscopique nous montre que le segment médullaire est tota- 
» lement infiltré de leucocytes; on n'y trouve plus trace de la structure tubu- 
» laire normale. 

«> La partie corticale, moins altérée, porte les traces d'une inflammation 
» intense et prolongée. Les tubes urinifères, et les glomérules de Malpighi ont 
n disparu en grande partie ; les rares glomérules qui persistent sont altérés 
n dans leur structure, et les mailles du tissu intercalaire sont infiltrées de 
» leucocytes. 

» Dans le pus extrait du rein, on trouve quelques bacilles assez grêles, trois 
n fois plus longs que larges, et se colorant mal par le bleu de méthylène. 

" Le rein est ouvert avec un bistouri flambé, et le pus, prélevé avec une anse 
» de platine rougie au préalable, est ensemencé sur de l'agar, de la gélatine, 
» et dans du bouillon peptonisé. Seul le bouillon, soumis è une T^'de 36 à Zl^ C, 
n a donné un résultat positif. Toutefois, la pullulation des micro-organismes 
« s'est faite avec un retard notable : le bouillon ne s'est troublé que le cin- 
» quième jour. 

« Les cultures faites à l'aide de ce bouillon ont révélé la présence du hacie- 
n rium coli commune. Aucun autre micro-organisme pyogône n'a pu être 
» trouvé dans les cultures. » 

Messieurs, j'ai peu de renseignements à vous donner sur l'étiologie 
de toutes ces pyonéphroses. Seule, la dernière a été examinée, au 
point de vue bactériologique, avec une précision qui ne fera plus 
défaut dans mes prochaines observations. Cet examen a prouvé que 
le coli-bacille, qui intervient fréquemment dans la production des 
péritonites par perforation et des infections urinaires, mérite aussi 
de prendre place dans la pathogénie des infections suppuratives du 
rein. Comme le dit le docteur Depla (i), « cet organisme est contenu 



(1) Annales de VInstitut S^ Antoine, tome I, n» 1. 
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3 dans les selles de l'homme sain, aussi bien que de l'homme malade, 
» et vient se déposer, après l'expulsion des matières fécales, au pour- 
» tour de l'anus et des parties génitales. S*il parvient à s'introduire 
)) dans l'urètre, à la faveur d'une injection urétrale ou d'une irriga- 
» tion de la vessie, il s'y développe aisément, l'expérience ayant 
» prouvé que les tissus infectés par le gonocoque — et cette infection 
• existait chez notre malade — constituent des terrains tout préparés 
» pour la reproduction de nouvelles espèces bactériennes et l'éclo- 
)) sion d'infections secondaires. La cystite purulente, observée chez 
» notre malade, n'a pas eu d'autre origine, et les organismes patho- 
» gènes y ont été indubitablement amenés par la voie urétrale. Si 
» l'examen bactériologique de l'inflammation vésicale avait pu être 
» fait, tout doute eut été levé à cet égard, et nous pourrions démon- 
» trer avec une certitude quasi-mathématique que le coli-bacille a dû 
» suivre la voie que nous venons d'indiquer pour arriver au rein et y 
» occasionner la pyonéphrose. L'affirmation peut être d'autant plus 
» positive qu'expérimentalement on a pu produire chez l'animal 
» toutes les lésions de la néphrite ascendante suppurée. » 

Quant au diagnostic, il a été en général facile, grâce aux antécé- 
dents et aux symptômes fournis par les malades, aux caractères et au 
siège de la tumeur, grâce surtout, dans la plupart des cas, à l'examen 
des urines. L'analyse des urines est d'importance capitale. En efîet, 
lorsque, comme dans ma i^e et ma 6« observations de pyonéphrose, 
l'urine est absolument et constamment limpide, elle indique que le 
rein opposé est sain et. suffisant, et la néphrectomie peut être prati- 
quée sans arrière-pensée. Si, dans ma i« observation, je n'ai pas eu 
recours à l'extirpation de la tumeur rénale, c'est que le diagnostic 
n'avait pu être établi avec certitude. Le même raisonnement eût pu 
s'appliquer à ma 5« observation, caractérisée par des intermittences 
de la*p3airie, s'il avait été possible de constater que l'urine était nor- 
male, dans l'intervalle des crises. 

J'arrive au passage le plus important de mon travail ; il concerne 
le traitement de la pyonéphrose. La simple lecture de mes observa- 
tions nous prouve combien il est absurde de se poser en défenseur 
exclusif, soit de la néphrotomie, soit de la néphrectomie. Or, ne 
lisons-nous pas, dans nos meilleurs traités de chirurgie, et n'enten- 
dons-nous pas journellement formuler la proposition d'après laquelle 
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la néphrotomie serait seule applicable à lliydronéphrose et à la pyo- 
néphrose ? Dans mes 4^ et 5« observations, le rein était transformé en 
une collection de poches, séparées par des cloisons irrégulières, de 
telle façon qu'une incision, pratiquée en un point quelconque de la 
tumeur, n'eût pas permis d'évacuer la dixième partie du pus qu'elle 
contenait. Il y a mieux : cette expérience, je veux dire la néphro- 
tomie, a été faite dans ma 2^ observation, à cause de l'état précaire de 
ma malade, et cette expérience a prouvé que trois néphrotomies 
n'ont pas suffi à ouvrir tous les abcès du rein. Ne vous ai-je pas dit, 
au surplus, que pour débarrasser la pièce anatomique provenant 
de ma 4® opérée du pus qu'elles contenaient, il m'a fallu ouvrir une à 
une toutes les poches purulentes, laver la tumeur et la malaxer en 
tous sens? Ma 6^ observation est plus probante encore : là le pus, qui 
remplissait chacune des cavités de la tumeur, était si épais qu'il ne 
s'écoulait même pas à l'incision, et que pour le déloger il eût fallu 
recourir à la curette. 

Il me paraît résulter de ces considérations que, dans bon nombre 
de cas de pyonéphrose, la néphrotomie ne constitue qu'une opération 
incomplète ; et, ici, incomplète veut dire directement nuisible, d'abord 
parce qu'elle ouvre la porte aux associations microbiennes et aux 
infections secondaires, et ensuite parce qu'elle permet à l'infection 
ascendante d'envahir le rein opposé. 

Je ne suis pas non plus partisan de la néphrectomie, dans tous les 
cas de pyonéphrose. La néphrectomie n'est licite qu'à une condition : 
c'est qu'il soit constaté que l'autre rein est normal. Cette preuve est 
faite dans les anciennes pyonéphroses fermées, puisqu'alors le fonc- 
tionnement d'un seul rein — du rein normal — . suffit au maintien de 
l'état physiologique du malade. Dans les àas douteux, la voie lombo- 
abdominale permet de vérifier l'état du rein opposé et de pratiquer à 
volonté, d'après les données fournies par cette exploration, la néphro- 
tomie ou la néphrectomie. Il est évident que la bilatéralité des lésions 
constitue une contre-indication formelle à la néphrectomie. C'est 
encore à la néphrotomie qu'il faut avoir recours chez les malades 
affaiblis, cachectiques, inaptes à résister au choc opératoire de la 
néphrectomie : telle est la raison qui m'a guidé dans mes 2^ et 
3« observations. 
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Dr Puttemans (Bruxelles). — Un caB de sacro-coxalgie. 



Le cas qui fait Tobjet de notre communication est très intéressant 
surtout au point de vue du début des accidents ; aussi, croyons-nous 
nécessaire de rapporter avec quelques détails les premiers symptômes 
de l'affection. 

Le 26 mars 1895, entre à l'hôpital Saint-Josse, dans les salles de 
médecine, le nommé P..., Henri, jardinier, âgé de 26 ans. Pas 
d'antécédents héréditaires, ni personnels. Cet homme éprouve 
depuis un mois de violentes douleurs dans l'abdomen ; la pression 
est douloureuse au niveau du creux épigastrique, dans la région 
périombilicale et dans la fosse iliaque droite. Le malade n'a pa§ eu 
de vomissements ; il est habituellement constipé. L'examen ne 
décèle rien du côté des appareils respiratoire et circulatoire. La 
température, qui était le jour de l'entrée de 39», affecte les jours 
suivants une marche très irrégulière, offrant de fortes rémissions 
matinales ; au bout du sixième jour, elle demeura supérieure 
à 38°. Les troubles accusés par le malade restèrent tout aussi vagues 
jusqu'au 7 avril. L'examen dénota alors une augmentation de 
volume du foie, abaissé en totalité et de la matité en arrière, à la base 
du poumon droit ; pas de signes stéthoscopiques. Dans la nuit, le 
malade est pris brusquement d'une hémoptysie suivie de vomique 
punilente ; la température tombe à la normale ; le foie reprend sa 
place ; la matité persiste à la base du poumon ; l'auscultation y 
révèle des phénomènes cavitaires. Il y a pendant une huitaine de 
jours une expectoration légèrement purulente, laquelle ne renferme 
pas de bacilles de Koch. L'examen bactériologique avait également 
été négatif pour le pus de la vomique. Le malade était convalescent, 
lorsque le 16 avril à son réveil, il éprouva une violente douleur au 
niveau de l'angle du pubis à droite ; les adducteurs de ce côté étaient 
contractures. Le malade avaient eu une nuit fort agitée ; dans son 
sommeil il s'était livré à de violents mouvements et l'on attribue la 
douleur à une contusion musculaire. Cependant, le mal persistait en 
même temps que la température dépassait 38° tous les soirs ; la 
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douleur s'irradiait dans le genou et dans la jambe, la pression de la 
cuisse, entre le grand trochanter et Tischion était douloureux ; la 
cuisse était en demi-Rexion sur le bassin. Un examen sous le 
chloroforme ne fit rien découvrir. La température, qui était redevenue 
normale pendant quelques jours, prit à nouveau une marche tout à 
fait irrégulière ; tous les soirs il y avait une forte poussée fébrile. En 
même temps on notait l'apparition d'un empâtement à la partie 
supéro-interne de la cuisse, immédiatement en dessous de Tarcade 
crurale. L'état général devenait mauvais; forte émaciation, amaigris- 
sement marqué du membre inférieur droit ; la cuisse était fléchie 
sur le bassin, la jambe en flexion sur la cuisse, le pied dans la 
rotation en dehors. La douleur rendait impossible le redressement 
du membre. 

Le malade fut transféré en chirurgie dans le service de M. Ver- 
neuil le i3 mai. Notre diagnostic était trop hésitant que pour recourir 
à une intervention immédiate, d'autant plus que la tumeur de la 
cuisse s'était affaissée. Bientôt pourtant, elle se dessinait nettement 
et le i8 juin, une incision faite le long du bord externe du moyen 
adducteur donna issue à un flot de pus ; on compléta l'intervention 
par une deuxième incision, faite à la partie externe et une troisième 
à la partie postérieure de la cuisse ; les ouvertures furent largement 
drainées. L'exploration de l'articutation coxo-fémorale ne fit rien 
découvrir de particulier ; mais ce qui nous frappa, ce fut de voir le 
pus s écouler manifestement de la gaine du psoas, bien que le muscle 
semblât intact. L'opération amena un réel soulagement pendant 
quelques jours ; les douleurs cessèrent, la température tomba ; mais 
le pus continua à s'écouler avec abondance par les ouvertures 
drainées. Le malade, épuisé par la suppuration, réduit à un état 
d'amaciation extrême, succombe le i3 juillet. 

Autopsie. — Les poumons sont intacts ; toutefois à la base du 
poumon droit, contre le diaphragme, on remarque une cicatrice 
provenant évidemment de l'ancien foyer de vomique ; c'est la seule 
lésion tuberculeuse des poumons. Par contre, on trouve des 
tuberculoses dans le foie et dans les reins. Les plus fortes lésions 
siègent du côté du sacrum et de l'articulation coxa-fémorale. La 
totalité du sacrum est envahie par l'ostéite ; les lésions sont surtout 
marquées dans la moitié droite. La facette auriculaire de l'os coxal est 
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fongueuse. La tète fémorale, creusée par le processus tuberculeux, 
est déformée et atrophiée ; la cavité cotyloïde est également envahie ; 
mais, chose curieuse, la capsule articulaire est intacte, et ce n'est pas 
de ce côté que nous trouvons l'explication de la fusion du pus. Les 
fibres musculaires du psoas ne sont pas altérées, mais la gaine du 
muscle est détruite au niveau de l'articulation sacro-iliaque ; le pus, 
venant du sacrum, a fusé le long de la gaine du psoas jusqu'au 
devant du petit trochanter ; de là, la suppuration s'est étendue à 
l'articulation de la hanche par l'intermédiaire de la bourse du psoas. 
Bref, la sacro-coxalgie avait été la maladie primitive. 

Dans un pareil cas, le diagnostic était pour ainsi dire impossible. 
Il nous avait été rendu d'autant plus difficile que nous avions 
toujours présents à la mémoire les accidents primitifs survenus chez 
notre malade ; longtemps nous avons cru à un rapport entre la 
vomique et la formation de l'abcès inguino-crural. 

Dans cet ordre d'idées, nous avions songé à un abcès périnéphré- 
tique ; l'affection pleuro-pulmonaire se serait propagée à l'atmosphère 
adipeuse du rein, et le pus serait descendu du côté de la fosse iliaque 
jusqu'au pli de l'aine. Cependant, dans le cas de l'abcès périnéphré- 
tique, le maximum de douleur est lombaire ; de plus il y a des 
altérations de l'urine, lesquelles n'étaient survenues chez notre 
malade que pendant la période cachectique. 

Ce ne pouvait non plus être un abcès par congestiorî ayant pour 
origine la colonne vertébrale, l'examen ne décelait rien de ce côté. 

L'hypothèse d'une simple psoïte fut démentie lors de l'opération 
par l'aspect du muscle qui était intact et par la nature du pus, qui 
n'avait aucun des caractères du pus du psoïtis. 

Enfin, nous avons plusieurs fois, avant notre intervention, vaine- 
ment recherché les symptômes de la coxalgie. 

Tout nous porte à croire que le début des accidents doit s'être fait 
du côté de l'articulation sacro-iliaque ; l'âge du malade, les débuts 
fort obscurs de l'affection rentrent dans le cadre de la sacro-coxalgie. 
Le pus aura érodé la gaine fibreuse du psoas ; celle-ci à sa partie 
supérieure est assez facilement détruite, tandis que dans la moitié 
inférieure de la fosse iliaque, elle oppose au pus une barrière 
difficile à franchir. Le pus, suivant la gaine, est venu se faire jour 
dans la région inguino-crurale au niveau du petit trochanter ; de là. 
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par riiitermédiaire de la bourse synoviale communiquant fréquem- 
ment avec l'articulation coxo-fémorale, il aura envahi cette dernière 
et produit les lésions de la coxalgie. 

M. Depage se demande pourquoi le pus de l'articulation coxo- 
fémorale serait venu du foyer purulent du psoas. D'après lui, le pus 
s'est formé sur place et il y a eu tout simplement deux localisations 
de la tuberculose, comme cela s'observe souvent. 

M. Lavisé est du môme avis, d'autant plus que les tuberculoses 
articulaires peuvent ne donner qu'une supuration très minime. Dans 
les abcès par congestion, la grande masse du pus vient, non du 
foyer osseux, mais de la poche même de l'abcès. 

M. Gharon confirme cette opinion et fait remarquer qu'il existe 
même des tuberculoses articulaires sèches sans suppuration. 



Van Hassel (Pâturages). — Hernie ombilicale. 



Je vous donne en une note brève cette relation, qui n'a d'intérêt 
qu'en raison du contenu trouvé dans le sac herniaire. 

L'épouse T..., 62 ans, porte, depuis deux ans, une hernie ombi- 
licale qui se réduit aisément et qui se maintient par un bandage 
porté d'une façon très irrégulière. Le volume de cette hernie s'est 
augmenté sans que cette dame se fît examiner par son médecin 
habituel. 

Il y a cinq jours, elle fut prise de douleurs vives et de frissons. Le 
docteur Scockart fit des tentatives infructueuses de réduction, puis 
il prescrivit des applications de sangsues et d'onguent mercuriel 
belladone. Les symptômes s'aggravèrent. Il survint de la dépression 
de la fièvre, des vomissements bilieux qui, finalement, devinrent 
fécaloïdes. 

Appelé en consultation, je trouvai une hernie ombilicale intersti- 
tielle, largement étalée sous la peau, sensible au toucher, irréduc- 
tible. Par-ci, par -là, la peau présentait une teinte jaunâtre, comme 
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si l'on se fût trouvé en présence d'une gangrène profonde. La langue 
était sèche; le pouls était à iio. 

Je proposai l'opération, que nous fîmes avec les confrères Scockart 
et Ghislain. 

L'étendue considérable du sac ne permettait pas d'employer le 
procédé de Condamin. Je fis l'incision sur la ligne blanche et je 
rencontrai immédiatement des tissus sphacélés, putrides, imprégnés 
d'un liquide d'une odeur repoussante. Le sac herniaire était gan- 
grené également. Je le réséquai le plus bas que je pus, après avoir 
détruit toutes les adhérences qui le rattachaient aux intestins. 
Ceux-ci étaient tympanisés, d'un vert noirâtre, phycténulaires par 
places, en sphacèle. 

La masse herniée se composait de la portion terminale de l'iléon, 
du cœcum, de l'appendice cœcal, d'une partie du colon ascendant, et 
du mésentère, le tout agglutiné par des adhérences nombreuses. 

L'épouse M... succomba le lendemain aux suites de cette inter- 
vention trop tardive. 



Dr Bdff. Snyers (Liège). Fracture du cartilage semi-lunaire 
du genou. Extirpation. — Guérison. 



Le 9 septembre dernier je fus appelé au Ronchène (Esneux) pour 
examiner le nommé Victor F... C'est un homme de vingt-cinq ans, 
exerçant la profession de cocher, doué d'une constitution robuste et 
n'ayant aucun antécédent pathologique ni personnel ni héréditaire. 

Il y a quatre ans, en faisant l'exercice gymnastique appelé le saut de 
la perche, notre patient tomba sur les pieds d'une hauteur de 2™5o 
environ ; en ce moment il sentit une vive douleur au genou gauche 
tt comme si quelque chose se cassait dans l'articulation » et resta sans 
pouvoir étendre sa jambe ; puis remarquant que le talon était forte- 
ment reporté en dedans il le remit lui-même à l'aide de ses mains 
dans la position normale, et grâce à cette manœuvre il put marcher 
jusque chez lui, c'est-à-dire pendant une centaine de mètres. 

Le médecin appelé constata un épanchement dans l'articulation, 
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prescrivit rimmobilisation et des enveloppements, plus tard un vési- 
catoire et au bout de quinze jours le malade parut guéri ; cependant 
il conserva pendant longtemps une raideur dans la jambe. 

En 1894, Victor F..., en mettant le pied sur une pierre, fit faire à 
sa jambe un mouvement de rotation en dehors ; il ressentit une violente 
douleur et le membre resta dans la demi-flexion ; après plusieurs 
tentatives infructueuses d'extension, le patient fit un brusque mouve- 
ment de flexion forcée qui rétablit l'état normal. Quinze jours après, 
en descendant une côte, le même accident se produisit, et alors 
Victor F..., remarquant une saillie anormale à la partie interne du 
genou, la refoula avec ses pouces, ce qui lui permit de continuer sa 
marche. 

Depuis lors, les mêmes phénomènes de luxation suivis de réduc- 
tion se répétèrent de plus en plus fréquemment, au point que dans 
le courant de cette année cela arrivait tous les deux ou trois jours. 
Enfin, le 7 septembre dernier, la luxation ne put être réduite, l'ex- 
tension ne put être obtenue, et la marche devint impossible. C'est 
alors que le médecin traitant me fit appeler en consultation. 

A l'examen je constatai que le membre gauche se trouvait dans 
une légère flexion, les mouvements passifs étaient aisés et indolores, 
sauf ceux d'extension complète auxquels je dus renoncer vu l'opposi- 
tion et les cris du malade; l'articulation du genou était notablement 
tuméfiée et renfermait un liquide abondant ; à la face interne de 
l'article, au niveau de l'interligne articulaire, on percevait une tumé- 
faction dure, non mobile, qu'on aurait pu prendre au premier abord 
pour un arthrophyte fixé à la synoviale ; cette grosseur était moins 
appréciable lors de la flexion complète du membre, sans toutefois 
disparaître totalement. 

En présence de l'impossibilité d'obtenir l'extension complète et 
par suite une marche convenable, et surtout à cause de la répétition 
de plus en plus fréquente des accidents, nous décidâmes l'interven- 
tion qui eut lieu le lendemain avec l'aide de MM. les docteurs 
Bordet et Fr. Dejardin. 

Le patient fut chloroformé et désinfecté minutieusement. Incision 
rectiligne, parallèle à la direction du membre, longue de 12 centim. 
environ, et dont le milieu correspondait à la tuméfaction. 

L'ouverture de la capsule fut suivie d'un écoulement abondant de 
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liquide synovial. En introduisant le doigt pour explorer la cavité, je 
fis sortir un morceau de ménisque long de trois centimètres qui 
n'était fixé à la capsule que par un filament de quelques millimètres 
d'épaisseur ; c'était la partie antérieure du cartilage détaché de ses 
insertions antérieures et latérales et qui avait pénétré comme un coin 
entre les surfaces articulaires. Le restant du ménisque était luxé et 
déformé; j'enlevai les deux fragments et en vérifiant l'intérieur de 
la cavité articulaire, je découvris en arrière un petit morceau de car- 
tilage pour l'extirpation duquel je dus fendre la capsule perpendicu- 
lairement à la première incision dans l'étendue d'un centimètre ; 
suture de la capsule à la soie plate, de la peau au crin de Florence ; 
pas de drainage, pansement et immobilisation. La guérison se fit 
sans encombre, à part un léger suintement sanguin. Enlèvement des 
sutures le 21 et guérison per primam. 

On commença immédiatement à faire de légers mouvements pas- 
sifs, lesquels furent assez douloureux et provoquèrent la réapparition 
de l'épanchement intra-articulaire ; mais bientôt, grâce au massage 
pratiqué très adroitement par M. Bruckhausen, le patient fit des 
mouvements de plus en plus étendus, le liquide synovial disparut 
complètement et le jer octobre, c'est-à-dire 20 jours après l'interven- 
tion, le patient venait à ma rencontre en s'aidant simplement d'une 
canne. 

Actuellement Victor F... marche aisément, sans claudication ni 
douleurs, les mouvements d'extension et de rotation se font comme 
chez un individu normal ; la flexion au delà de l'angle droit est 
cependant difficile, tout en permettant au patient de gravir trois 
marches d'escalier à la fois. J'attribue cette difficulté de flexion à la 
pusillanimité du malade et suis convaincu qu'elle disparaîtra avec le 
temps. L'opéré est en état de remplir ses fonctions de cocher. 

Les fractures des ménisques iiiterarticulaires ont été rarement 
signalées; la première publication fut faite en 1888 par Croft (i), 
lequel ayant trouvé le cartilage déchiré, l'extirpa avec plein succès. 
Dans un cas semblable, Davies Colley (2) fit la suture des morceaux 
au catgut et le cartilage ainsi restauré fut fixé au périoste du tibia. 
Bruns (3) dans une statistique de 43 cas de luxation, la plupart 

(1) Croft. British médical journal, 1888, page 187. 

(2) Davies Colley. - « « « 188. 

(3) Bruns. Die luxation der semi-lunar knorpel des kiegelenks. Betage jtur 
Klinischer chirurgie. 
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tirés des auteurs anglais, ne rapporte que 4 cas où le cartilage était 
fendu. 

Enfin Lardy (i) relate deux observations de déchirures du carti- 
lage semi-lunaire traitées par Textirpation ; dans Tun de ces cas le 
ménisque était fendu en deux sur sa longueur, et Tun des morceaux 
flottait d'avant en arrière dans l'articulation . 

Au sujet du mécanisme de la production des luxations et fractures, 
les opinions des auteurs ne sont pas tout à fait concordantes: 
Mouret (2) dit que la luxation se produit dans les mouvements de 
flexion avec rotation forcée. 

Pauzat (3), se basant sur des recherches très minutieuses, prétend 
que la luxation peut se faire non seulement dans la rotation, mais 
aussi dans l'extension, et que la contraction musculaire contribue à 
la produire. Des expériences nombreuses, pratiquées sur des cada- 
vres, lui ont démontré que les ménisques ne servaient pas exclusi- 
vement aux mouvements de rotation, ainsi que le pensaient beau- 
coup d'auteurs classiques (Cruveilhier, Suppey, Richet, Tillaux, etc.), 
mais qu'ils concourent aussi aux mouvements de flexion et d'exten- 
sion en se déplaçant, de diverses façons, sur les plateaux du tibia; 
ainsi, dans la flexion, les cavités cartilagineuses formées par les 
ménisques sont dirigées obliquement, en arrière et en dehors, dans 
l'extension complète, elles sont antéro-postérieures, et dans la rota- 
tion, la cavité située du côté opposé au sens de la rotation est 
oblique, en arrière et en dehors, et son ménisque est rejeté sur la 
partie postéro-externe de la moitié correspondante du plateau tibial 
(dans ces rapports, l'épine du tibia est prise comme centre). Ces 
changements de forme et ces déplacements sont dus à la pression 
exercée par les condyles fémoraux et à l'intervention des muscles et 
des ligaments, qui sont : en avant, le jugal (bandelette fibreuse, 
nacrée, réunissant en avant les deux ménisques), le ligament adipeux. 



(1) Edm. Lardt, chirurgien à l'hôpital français de Constantinople. Revue de 
Chirurgie, 1894, page 493. 

(2) Mouret. Physiologie et recherches expérimentales sur les luxations des 
cartilages semi-lunaires. 

(3) Pauzat. Étude sur le fonctionnement des ménisques intra-articulaires 
du genou et des lésions qui peuvent en être la conséquence. Revue de chirurgie^ 
février 1895. 
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les ailerons ménisco-rotuliens (bandelettes fibreuses réunissant la 
partie antérieure du ménisque au côté correspondant de la rotule), 
les feuillets méniscaux du vaste et le triceps fémoral ; latéralement 
et en arrière : la capsule articulaire avec ses ligaments, et de plus, 
en arrière, les muscles poplité et demi-membraneux. Les adhérences 
les plus résistantes se trouvent en arrière; aussi, la plupart des 
déchirures consécutives aux mouvements exagérés ou anormaux 
portent sur les ligaments antérieurs : 22 fois sur 32, dans la statis- 
tique de Bruns. Comme la pointe du pied est plus souvent dirigée 
en dehors qu'en dedans, on comprend, d'après ce qui a été dit au 
sujet des mouvements des ménisques, que c'est le cartilage interne 
et ses ligaments qui doivent être le plus souvent lésés, — ce que 
confirme l'observation clinique 90 p. c. d'après Roux (i). 

Pour Pauzat, la division du cartilage en fragments résulte de 
déchirures consécutives à l'arrachement des ailerons, ou bien de 
troubles amenés par une nutrition défectueuse, soit par des inflam 
mations péri- ou intra-méniscales. 

Toutes les données expérimentales de Pauzat s'appliquent parfai- 
tement à notre cas. Lors du saut, le membre inférieur se trouve dans 
un degré de flexion plus ou moins accentuée, avec une légère rota- 
tion en dehors, et, dès que le pied a touché le sol, le sauteur, pour 
se redresser, contracte fortement ses muscles extenseurs. Chez notre 
patient, le choc violent et le poids du corps ont exagéré la rotation 
en dehors; le ménisque interne a donc fortement été rejeté en arrière 
et en dehors, par rapport à l'épine du tibia ; en même temps, la con- 
traction énergique du triceps a amené une tension exagérée et, par 
suite, la déchirure des ligaments méniscaux antérieurs, ainsi que le 
détachement des parties antérieures du ménisque interne; plus tard, 
chaque luxation nouvelle a occasionné une rupture plus accentuée 
des adhérences capsulaires et interfragmentaires, ce qui explique la 
progression dans la répétition des accidents de luxation; avec le 
temps, le fragment antérieur du ménisque, qui ne tenait plus que 
par un fil, se serait détaché complètement et aurait donné lieu à un 
corps libre intra-articulaire. 

L'intervention opératoire s'imposait pour les motifs suivants : 



(1) Roux. Congrès français de chirurpe, dç 1895. 
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10 II est évident que TafFection ne mettait pas la vie du malade 
en danger ; mais elle aurait obligé le patient à renoncer à sa profes- 
sion, et elle était une cause continuelle de douleurs, de gène et 
d*ennuis ; 

2^ Nul autre traitement ne pouvait amener la guérison. Notre 
malade, entre autres, avait porté une genouillère sans en retirer 
aucun bénéfice; 

3<» Grâce à une bonne antisepsie, l'opération ne présente aucun 
danger, et tous les malades traités par la suture ou l'excision — du 
moins dans les cas relatés, — ont recouvré l'intégrité de leurs mou- 
vements. 

Au sujet de la nature de l'intervention, les opinions sont partagées; 
les uns, comme Ch. Nélaton, Annandaele, Davies-CoUey, sont par- 
tisans de la fixation du cartilage au périoste tibial voisin, avec suture 
des fragments méniscaux en cas de fracture; je ferai remarquer 
qu'après cette intervention, le ménisque ne doit plus exécuter ses 
mouvements normaux, ne sert plus à rien, mais, en revanche, est 
une cause de récidive de l'affection; d'autres, Croft, Lardy, pré- 
fèrent l'excision aussi bien dans les luxations que dans les fractures ; 
enfin, certains auteurs, et parmi eux Pauzat, sont éclectiques et con- 
seillent la fixation pour la luxation simple, tandis qu*ils réservent 
l'extirpation pour les fractures. 

Je pense que dans mon cas, vu l'étendue des déchirures et le peu 
d'adhérence du fragment antérieur à la capsule, la coaptation des 
fragments eût été très difficile à exécuter, sinon impossible, et n'eût 
pas donné un résultat définitif aussi bon et aussi sûr que l'excision ; 
j'incline à croire que, même dans la luxation simple, on doit donner 
la préférence à l'excision, vu la possibilité de récidive avec la suture 
et le non-rétablissement des fonctions du ménisque. 

11 est évident que, pour les altérations pathologiques du cartilage, 
la seule intervention possible est l'excision, lorsque le traitement 
médical a échoué. 

Tous les chirurgiens que j'ai cités ont fait, je pensç, une incision 
transversale. J'ai préféré l'incision verticale, c'est-à-dire parallèle à 
l'axe du membre et voici pourquoi : elle permet d'éviter la section 
des grands ligaments articulaires ; à la rigueur on peut, comme je l'ai 
fait, y ajouter une légère incision transversale faite de façon à ne pas 
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intéresser ces ligaments. Certes, la suture rétablit les choses dans 
Tordre, mais une cicatrice, quelle qu'elle soit, ne vaut pas le tissu 
normal. L'incision verticale ne rend pas l'opération plus difficile; 
elle permet de faire plus rapidement le massage et les mouvements ; 
la cicatrice est moins exposée aux frottements et aux traumatismes. 

J'ai fait pratiquer très tôt les mouvements, car je ne vois pas la 
nécessité d'immobiliser longtemps les malades, comme l'ont fait les 
opérateurs anglais, lesquels n'obtenaient chez leurs opérés la resti- 
tution intégrale de leurs mouvements qu'après un nombre plus ou 
moins considérable de mois. 

Je résumerai en disant que, dans les luxations des ménisques 
interarticulaires du genou ayant résisté aux divers traitements, 
l'intervention opératoire est justifiée et que l'excision est préférable 
à la suture, surtout dans les cas de fractures. 

En terminant, je me permets d'attirer l'attention des praticiens sur 
la possibilité de luxation et fracture des ménisques lors des trauma- 
tismes du genou, car je suis persuadé que faute d'y penser on laisse 
passer bien des cas inaperçus. Il en résulte que certains patients 
demeurent estropiés, alors que cette infirmité aurait pu être évitée 
par un traitement convenablement approprié à l'affection. 



D^ Verhoef (Bruges). — Perforation rétro-péritonéale du oolon 
par arme tranchante. 



Il ne semble pas que la perforation rétro-péritonéale traumatique 
du colon soit bien fréquente; au reste, l'observation suivante m'a 
paru intéressante à cause de l'étendue des lésions, de la multiplicité 
des symptômes qui rendaient indécise la conduite à tenir, de la 
marche bénigne d'une blessure en apparence grave. 

Dans la nuit du 8 au 9 octobre dernier, au cours d'une rixe, le 
nommé C..., de Lissewege, reçut dans le côté gauche du ventre un 
coup de couteau qui provoqua une hémorragie abondante : l'agres- 
seur avait maintenu l'arme dans la plaie pendant que la victime se 
débattait et se retournait. Le D»" De Haene, de Dudzele, constata une 
perte profuse de sang par l'anus ; celle-ci s'étant arrêtée en même 
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temps que la plaie externe s'était bouchée par un gros caillot, le 
médecin après avoir appliqué un pansement antiseptique légèrement 
compressif, prescrivit le repos absolu. Il revit le blessé le lendemain 
avec le D*" Van Caneghem, de Bruges: tous deux, voyant la gravité 
de la situation et soupçonnant l'existence de lésions intra-péritonéales, 
jugèrent opportun de demander une intervention chirurgicale. 

Je vois le malade le 9 octobre, dans l'après-midi : il est très affaissé ; 
néanmoins le pouls, qui est précipité, reste assez ferme; le sujet se 
plaint de douleurs dans le flanc gauche et dans le bas-ventre, dou- 
leurs s'irradiant vers Tépigastre et augmentant à la pression ; le ventre 
est ballonné surtout dans sa moitié inférieure ; il y a eu quelques 
régurgitations, pas de vomissements. Il existe dans le flanc gauche, 
à peu près au point d'entrecroisement d'une ligne prolongeant l'axil- 
laire et d'une autre passant au niveau de l'ombilic, une plaie oblique, 
longue de 3 à 4 centimètres dont les lèvres sont maintenues béantes 
par un caillot de sang ; toute la région latérale gauche des parois 
abdominales ainsi que la région lombaire sont très tuméfiées, mais 
peu douloureuses à la pression. L'issue de sang par l'anus constatée 
antérieurement et la présence de caillots dans le rectum confirmée 
séance tenante, nous démontrent qu'il y a lésion intestinale. Il 
semble tout indiqué d'aller rechercher l'étendue des lésions et de les 
réparer dans la mesure du possible. 

Le sujet étant chloroformé, j'agrandis la plaie existante en la pro- 
longeant en haut jusque près du rebord costal, en bas jusqu'à la 
crête iliaque ; après avoir enlevé de volumineux caillots, mes doigts 
pénètrent dans une poche se dirigeant en bas et en dedans pour 
aboutir en cul-de-sac dans la fosse iliaque; on ne voit ni ne sent pas 
le péritoine à ce niveau, ni aucune blessure du gros intestin; les doigts 
ramenés ne portent, du reste, aucune odeur stercorale. Explorant 
plus haut la cavité qui, débarrassée des caillots, est énorme, je 
constate que l'épanchement de sang a provoqué de larges décolle- 
ments. Je rencontre le rein gauche et puis m'assure qu'il n'est pas 
lésé ; je remonte aussi le long du colon descendant jusqu'à un endroit 
où les caillots que j'enlève ont une odeur stercorale manifeste; malgré 
une exploration minutieuse, je ne parviens pas à découvrir une plaie 
à l'intestin : je n'avais pas d'irrigateur à ma disposition pour faire 
une injection dans l'intestin. Un peu en dedans du colon, je perçois 
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en une partie de péritoine décollée et que je sens parfaitement sous 
le doigt, une perforation très minime permettant seulement l'intro- 
mission du rebord de l'ongle. Il y a donc une porte de communica- 
tion entre la poche contaminée par les matières fécales et la cavité 
péritonéale; il y a d'autre part des signes, peu accentués il est vrai, 
de péritonite débutante ; dès lors, je n'hésite pas à faire la laparoto- 
mie. Les anses intestinales, extrêmement ballonnées, se précipitent 
dans la plaie; elles sont très congestionnées. L'index de la main 
droite maintenu dans la poche extérieure me sert de point de repaire 
pour aller de la main gauche rechercher, dans la cavité péritonéale, 
la petite ouverture constatée précédemment ; celle-ci se trouve un 
peu en dedans du colon descendant vers l'union du tiers moyen avec 
le tiers supérieur : en écartant autant que possible les masses intes- 
tinales à ce niveau, je vois quelques petits caillots sanguins sans la 
moindre odeur stercorale; au moyen d\ine compresse stérilisée, trempée 
dans une solution de sublimé, j'éponge soigneusement cet endroit 
du péritoine, de même que je nettoie aussi les anses intestinales qui 
me semblent avoir été en contact avec ce foyer et dont aucune n'est 
blessée; après avoir fait cette toilette, je puis m'assurer que la petite 
plaie péritonéale est à peine perceptible. J'aurais voulu fermer par 
une fine suture cette solution de continuité dans la membrane péri- 
tonéale, quelque petite qu'elle fut, seulement la masse intestinale 
était si tumultueuse que deux aides avaient delà peine à la maintenir 
et je voyais l'impossibilité de pénétrer avec une aiguille jusqu'à la 
petite plaie sans risquer d'embrocher quelque part une anse ; d'autre 
part, je redoutais de faire une éventration temporaire dans le local 
dont nous disposions, une chambre de maison ouvrière mal chauffée 
et où l'asepsie du champ opératoire ne pouvait être qu'approximative. 
Vu l'absence d'odeur au niveau de la plaie intrapéritonéale, j'avais 
des raisons de croire que cette plaie se trouvait à une certaine dis- 
tance de l'ouverture faite au colon, qu'elle était indépendante de 
celle-ci, avait été produite par la pointe de l'instrument vulnérant; 
mon but devait être d'empêcher l'irruption dans le péritoine de ma- 
tières infectieuses en bouchant l'étroite poche de communication. 
A cet effet, après avoir bien nettoyé la poche extérieure, je conduis 
contre l'ouverture péritonéale une mèche de gaze iodoformée que je 
tasse ensuite à ce niveau et dont je fais ressortir le chef terminal par 
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la plaijB cutanée. Ayant refermé le ventre, je ne m'attarde plus à 
rechercher la plaie de l'intestin que je sais maintenant être sous- 
péritonéale; nous n'osons du reste pas prolonger une anesthésie déjà 
longue sur un sujet affaibli, et, nous réservant d'intervenir plus tard, 
si besoin, pour une fistule stercorale, nous nous contentons de rem- 
plir la poche décrite de gaze iodoformée mollement tassée de façon 
à permettre un bon drainage; puis nous rétrécissons la cavité. 

Les suites furent des plus bénignes : les douleurs abdominales ont 
complètement disparu après deux jours; la température n'a pas 
dépassé 38o. Les forces du blessé se sont relevées rapidement. Le 
surlendemain de l'opération une selle naturelle et régulière. La gaze 
iodoformée retirée dégage une forte odeur stercorale ; une large irri- 
gation de la poche ramène des grumeaux stercoraux volumineux, ce 
qui prouve que la plaie intestinale doit être assez large. Nous intro- 
duisons un très gros drain jusqu'à la voûte de la poche creusée. Le 
pansement est renouvelé tous les deux jours; l'issue de matières 
fécaloïdes diminue progressivement à mesure que la cavité se comble. 
Au bout de trois à quatre semaines la cicatrisation de la plaie cutanée 
est complète ; il ne reste plus la moindre trace de fistule, la déféca- 
tion se fait très régulièrement et le sujet ne ressent nulle part aucun 
malaise. 



D' Dcdardin (Liège). — Traitement de la pneumonie 
chez les opérés. 

Le docteur Corin a publié dans les Annales de la Société médicale de 
Liège, le résultat du traitement par la digitoxine, employé systé- 
matiquement par lui contre la pneumonie. Il a obtenu de superbes 
résultats par l'administration de ce médicament au stade initial de la 
maladie. Il a soigné 53 pneumonies, suivies de 3 morts seulement, 
dont 2 de malades soignés trop tard. 

D'un autre côté, nous avons vu, dans le service médical de l'hôpital 
des Anglais, M. le docteur CoUard, assisté de son interne Paul 
Renard, obtenir par le même traitement des résultats aussi rapides 
que merveilleux. M. Collard a, de parti pris, rejeté tout autre mode 
de traitement; il a été jusqu'à la suppression complète de tout autre 
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médicament, tonique ou autre, jusqu'à la suppression de toute 
méthode, se contentant de soutenir le malade et de lui administrer la 
digitoxine. Les effets se sont maintenus aussi éclatants, et de nom- 
breux succès attestent actuellement la valeur de cette médication. 

C'est fort de ces expériences, que nous avons essayé ce traitement 
chez un de nos opérés. 

Le nommé G., Joseph, 41 ans, serrurier à Liège, subit le 18 sep- 
tembre 1895, la cure radicale d'une hernie crurale droite. Je ne 
m'étends pas sur l'opération, qui ne présentait rien de particulier. 

Je trouvai une hernie épiploïque avec adhérences. L'épiploon 
exciséy puis réduit, et le sac excisé, je pratiquai la suture du trajet en 
reliant l'aponévrose du pectine à l'arcade de Fallope, comme l'indique 
Paul Berger dans le traité de Chirurgie de Duplay et Eeclus (t. VI, 

P- 759)- 

Le lendemain de l'opération, le malade présente tous les signes 
d'une pneumomie croupale à la base du poumon droit. La tempéra- 
ture est à 40®, le pouls à 128 ; point de côté, dyspnée (40 respirations 
à la minute; toux, crachats pnèumoniques, souffle, râles crépitants et 
matité à la base droite. 
Je prescris la potion suivante : 

Digitoxine de Merck, 3 milligrammes ; 
Chloroforme, 3 gouttes ; 
Alcool, 3 grammes; 
Eau, 170 grammes; 
Sirop de menthe, 3o grammes. 
A prendre de 5 en 5 heures, par tiers. Je ne fais prendre qu'un peu 
de bouillon, du lait et très peu de vin. A 5 heures du soir, le malade, 
qui a pris les 2/3 de la potion, se trouve tout à fait bien. La tempéra- 
ture est à 3708 ; le pouls, fort et résistant à 72; la respiration est à 18 
à la minute; la matité a fait place à de la sous-matité, les râles s'en- 
tendent à peine; bref, la pneumonie a pour ainsi dire disparu. Le 
malade manifeste un véritable sentiment d'euphorie. Il a présenté 
une diaphorèse abondante, et une diurèse notable, effet ordinaire, 
me dit M. Renard, de la digitoxine. Il n'a pas eu les vomissements 
que certains disent avoir observés. Devant ce bon résultat, nous sus- 
pendons le médicament. Le mieux se continue néanmoins, et les 
jours suivants, toute trace de la maladie a complètement disparu.* 
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Le même traitement a été appliqué avec succès par M. Collard 
chez un malade atteint de pneumonie hypostatique, venant du service 
de chirurgie. 

La digitoxine employée est celle de Merck, de Darmstadt. D'autres 
digitoxines, employées dans les mêmes conditions, n'ont, parait-il, 
pas donné de résultat. Les solutions employées doivent être récentes, 
car le produit s'altère en solution. Il est bon de la prescrire dans une 
grande potion contenant autant de gouttes de chloroforme et de 
grammes d'alcool qu'il y a de milligrammes de la substance. 

L'administration doit se faire de 5 en 5, ou de 6 en 6 heures, un 
milligramme à la fois (chez les adultes) ; et, entre chaque prise, le 
médecin doit voir le malade. Si le pouls est en dessous de 70, il faut 
cesser la médication. La digitoxine agit avec rapidité et énergie, et 
son effet toxique se ferait sentir si l'on en continuait l'administration. 



Dr DeiJardin (Liège). — BnchondrOme du tubercule 
de Ghassaignac. 



Le tubercule carotidien de Chassaignac est, on le sait, la saillie de 
la branche antérieure de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre 
cervicale. Elle est beaucoup plus distincte que toutes les autres, et se 
trouve à 6 centimètres au-dessus de la clavicule, sous le bord interne 
du muscle sterno-cléïdo-mastoïdien. 

C'est par suite d'une erreur de diagnostic que nous fûmes amenés 
à opérer un enchondrôme de cette saillie osseuse, point de repère ren- 
seigné par Chassaignac pour la ligature de la carotide primitive, à sa 
partie inférieure. 

Le 5 septembre 1894, se présente à la clinique chirurgicale de 
l'hôpital des Anglais, à Liège, le nommé C. Gérard, âgé de 21 ans, 
ouvrier bouilleur. Le médecin traitant l'envoie pour une tumeur de 
la région du creux sus-claviculaire, reconnue seulement en ces der- 
niers temps. 

Le malade est un jeune homme robuste, ne présentant pas d'anté- 
cédents pathologiques, ni personnels, ni héréditaires. Le début de 
l'affection remonte à une année environ. Depuis cette époque, il 
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ressentait des douleurs vagues dans le bras^ Tavant-bras et la main 
gauches, avec une sensation d'engourdissement assez marquée et se 
présentant seulement par moments. Le membre était vite fatigué, 
mais cependant le travail était possible. Les douleurs se représen- 
taient surtout la nuit et réveillaient le malade. Pendant la journée, 
lorsqu'il ne travaillait pas, il avait dans l'épaule et le bras une sensa- 
tion de lourdeur. Suivant sa propre expression, il ne savait quelle 
position donner au membre pour être bien. De plus, de temps à autre, 
sensation de froid et refroidissement réel du membre gauche, avec 
un léger degré de cyanose. Traité par le massage, diverses frictions, 
des onguents, des calmants de toutes sortes, mais sans aucun succès, 
ce n'est que dans ces derniers temps que, pris de douleurs plus vives 
et d'une gêne plus grande, il alla de nouveau chez son médecin, qui, 
cette fois, lui découvrit une petite tumeur à la région susclaviculaire, 
dans le domaine du plexus brachial. 

Nous trouvons un membre supérieur gauche sensiblement aussi 
développé que le droit ; la puissance musculaire est considérablement 
diminuée; les sensibilités tactile et thermique sont normales; il y a 
un léger degré de cyanose de tout le membre. A la région du creux 
sus-claviculaire, au niveau du plexus brachial, on sent une tumeur 
fusiforme, allongée dans le sens des nerfs, de la grosseur d'une 
amande. A côté d'elle, on sent glisser les cordons nerveux, et elle 
glisse elle-même sur les parties sous-jacentes. L'artère sous-clavière 
gauche ne peut pas être sentie ; elle est refoulée vers le bas par la 
tumeur, tandis que, de l'autre côté, on sent très nettement les pulsa- 
tions de la même artère. 

En raison de la situation de cette petite tumeur, vu sa mobilité 
relative et la facilité de son examen sur un sujet assez maigre, en 
raison de la sensibilité et de la douleur que sa pression détermine 
dans le bras, nous posons le diagnostic de fibrome du plexus bra- 
chial, et probablement d'une des branches antérieures de la dernière 
paire cervicale, ou de la première dorsale. L'extirpation est décidée, 
et le malade entre dans le service chirurgical. 

Le 7 septembre, sous le chloroforme, et après tous les soins anti- 
septiques de rigueur, je pratique l'opération avec l'aide de mon excel- 
lent collègue, M. E. Snyers. Je fais une incision allant du bord 
postérieur du sterno-cléïdo-mastoïdien à l'union de son tiers inférieur 
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avec ses deux tiers supérieurs, obliquement en bas et en dehors 
jusqu'à la clavicule. Je mets à nu le plexus brachial. Les nerfs son^ 
absolument sains ; mais au-dessous des nerfs, qui sont déjetés un peu 
en dehors, apparaît une saillie arrondie, dure, et qui fait corps avec 
une vertèbre cervicale. Cette saillie repousse vers le bas Tartère sous- 
clavière, qui est reportée tout à fait derrière la clavicule. Un rétrac- 
teur mousse récline en haut et en dehors les nerfs du plexus avec le 
petit muscle omoplato-hyoïdien ; un autre vers le bas et en dedans 
l'artère sous-clavière et le bord externe du sterno-cléïdo-mastoïdien. 
La tumeur est ainsi mise à nu. Elle fait corps avec le tubercule anté- 
rieur de la sixième vertèbre cervicale, c'est-à-dire avec le tubercule de 
Chassaignac, au-devant duquel le doigt sent très nettement battre la 
carotide primitive. Avec beaucoup de précaution, le corps du délit 
est énucléé à la gouge et au maillet. Nous extrayons ainsi un petit 
nodule de la grosseur d'un pois. La surface osseuse est alors ruginée 
avec beaucoup de prudence, pour ne pas blesser l'artère vertébrale, 
qui se trouve derrière elle, dans le trou de l'apophyse. La plaie est 
soigneusement désinfectée, puis réunie au crin de Florence, sauf 
vers le bas, où, par un surcroît de précaution peut-être outrée, elle 
est drainée à l'aide d'une tresse de catguts. Pansement antiseptique 
occlusif. 

Dès les premiers jours qui suivent l'opération, le malade accuse 
une amélioration notable dans l'état de son membre supérieur gauche. 

Tout se passant normalement, le 19 septembre, le pansement est 
enlevé ; les fils de catgut tressés se sont résorbés, nous n'en retrou- 
vons plus de traces, et la plaie est complètement réunie. On enlève 
les crins de Florence. Trois jours après, le malade est renvoyé. 

La tumeur, examinée au microscope, est formée de tissu cartilagi- 
neux, qu'entoure presque de toutes parts une très mince couche 
osseuse. Il s'agit donc d'un enchondrôme. 

Le malade est venu nous rendre visite un mois après l'opération ; 
la guérison s'est maintenue et il a commencé à se servir de son mem- 
bre comme s'il n'avait jamais été malade. 

Il est encore venu nous voir il y a environ trois semaines, donc un 
an après l'opération : l'état du membre est parfait, et il ne reste 
comme indice de la tumeur que la légère cicatrice cervicale. Il y a 
donc tout lieu de croire qu'il n'y aura pas de récidive, comme le faisait 
d'ailleurs présumer la nature de la tumeur. 
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On pourrait rapprocher cette observation de celle publiée par 
Lefort, dans le manuel de médecine opératoire de Malgaigne et 
Lefort (1888, t. I, p. 437). 

Il y est dit ceci : 

« Malgaigne a eu à traiter une exostosenée de Tapophyse transverse 
de Tune des dernières vertèbres cervicales, et qui soulevait à la fois 
Tartère sous-clavière et le plexus brachial. Elle déterminait de très 
vives douleurs dans le bras ; cependant sa position avait détourné 
plusieurs chirurgiens d'y toucher. 

Il fit au côté externe de Texostose une incision, qui lui permit, en y 
portant un crochet mousse de ramener en dedans le plexus et l'artère, 
et, après avoir dégagé le pédicule, il le coupa aussi profondément 
que possible, avec des tenailles incisives. » 

D'après Kirmisson (traité du Duplay et Reclus, t. III, p. 754), les 
enchondromes du rachis constituent une véritable rareté. 

Virchow en rapporte un exemple dans son traité sur la pathologie 
des tumeurs, Paget un autre. 

Il ne semble pas qu'il existe de généralisations chondromateuses 
ayant porté sur la colonne vertébrale. 

Notre cas non plus n'était pas un exemple de généralisation, mais 
bien un enchondrome primitif, puisque ni dans l'histoire du malade, 
ni dans son examen avant l'opération, on ne trouve nulle part de 
trace de tumeur. La localisation du mal en faisait cependant une 
curiosité ; c'est ce qui nous a poussé à publier le cas. 
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SAANOB du »8 DÉOBMBUE 18Q5 



Présidence de M. le D' DEWANDRE 



l^ GoRRBSPONDANCR : MM. Lavisé, Dbsguin et MoR£AU s'excusent de ne pouvoir 
assister k la séance. 

2o Présentation db malades. 

Mlle Marie Dbrsgheid présente trois mplades ; le premier atteint de luxation 
congénitale de la hanche a été rapidement amélioré par la réduction sous le 
chloroforme, l'application d'un bandage plâtré et le port d'un appareil spé- 
cial; le second a été opéré de genu-valgum par ostéoclasie manuelle; le 
troisième» atteint de scoliose, a été guéri par le traitement orthopédique. 

30 Discussion du pRocàs-vERBAL. 

a) Traitement de la hernie. 
M. Depage. — V. p. 349. 

b) Travail de M. Debaisieux sur un cas d'infection purulente traité par le sérum 
antistreptococcique et suivi de guéiison. 

MM. Dbwandre, Lambottb. 
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40 Communications. 

1» M. Lambotte. — Coloptose avec double invagination. Iléocœcopexie et 
colopexic totale. 

Discussion : MM. Gallbt, Depage. — V. p. 375 

2° M. Trêtrop. — Sur un nouveau procédé de stérilisation des fils de catgut. 
Discussion. — M. Depage. — V. p. 383. 
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DISCUSSION DU PROCÈS-VERBAL 



Traitement de la hernie (i) 



D^ Depage (Bruxelles). — A propos de la cure radicale 
de la hernie. 

La question « du traitement de la hernie étranglée » mise à 
Tordre du jour de notre séance tenue à Louvain au mois de mai de 
cette année, nous a naturellement amenés à discuter la cure radicale. 
L'accord entre les différents orateurs qui ont pris part à ces débats, 
n*est pas unanime sur le choix de la méthode à suivre dans cette 
opération. Les deux points sur lesquels nous différons d*opinion 
sont : 

i** La dissection du sac ; 

2^ La reconstitution des plans sous-jacents. 

Je vous ai déjà donné mon avis à ce sujet, mais comme ma 
manière de voir a été combattue par la plupart de mes collègues, je 
voudrais à nouveau examiner la valeur de ces deux manœuvres 
opératoires. 

A) Dissection du sac. — C'est Lucas-Championnière qui a surtout 
insisté sur l'importance du sac dans la production de la hernie. 



(1) V. Annules 1895, n» 3, p. 43; n» 4, p. 103; n« 5, p. 197; n« 7, p. 227 ; n« 8, 
p- 269. 
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Celle-ci, d'après lui, est caractérisée par o Tissue des viscères abdo- 
minaux dans un sac séreux à travers un orifice anormal ou agrandi ». 
Les conditions nécessaires à l'existence de la hernie seraient les 
suivantes : 

lo « Un trou ou un canal agrandi dans la paroi abdominale, une 
» solution de continuité qui permette aux viscères enveloppés dans 
» leur sac séreux de se rapprocher de la peau dont la paroi muscu- 
» laire et aponévrotique les sépare naturellement; 

2° » Le sac séreux qui forme le plan glissant sur lequel s'engage- 
» ront les viscères, constituant une pente lisse, toujours prête à 
» s'accentuer pour le développement incessant de la hernie; 

3<> » Les viscères qui pénètrent celle-ci et qui sont généralement 
» l'intestin et Tépiploon. » 

Pour guérir la hernie, le chirurgien français dirige tous ses efforts 
sur la séreuse d'abord, sur le contenu ensuite et enfin sur la paroi. 

a II faut modifier, dit-il, ou détruire la séreuse, car la suppression 
» de la surface glissante supprime la tendance au glissement inters- 
» ticiel. » 

Dans ce but, il enlève le sac le plus haut possible, « Pour que cette 
» suppression soit complète, il faut que la séreuse située bien au-dessus du 
)) collet du sac soit enlevée avec lui et qu'elle soit close par une ligature 
» solide, de telle sorte que tout cul-de-sac, tout infundibulum dispa- 
» raisse et que dans la région où était la hernie, on ne trouve plus 
» qu^un plan lisse et continu avec le reste de la face profonde de la paroi, 9 
(V. les schémas qui accompagnent le livre de l'auteur.) 

Lucas-Championnière considère comme une des conditions fonda- 
mentales de l'opération la dissection élevée de la séreuse et il estime 
que « tous les opérateurs qui laissent subsister un infundibulum à la 
» partie supérieure du sac, ne lui paraissent pas même faire une 
» opération qui mérite le nom de cure radicale » . 

Cette nécessité de faire disparaître l'infundibulum intra-périto- 
néal se retrouve dans tous les procédés qui ont été imaginés dans 
la suite et est admise par la plupart des auteurs qui ont écrit dans 
ces dernières années sur la cure radicale de la hernie. 

Dans la discussion que nous venons d'avoir, les idées de Lucas- 
Championnière relatives à l'influence du péritoine dans la produc- 
tion de la hernie, sont défendues par plusieurs de mes collègues et 
notamment par MM. Lavisé et Thiriar. 
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M. Lavisé trouve que « la disparition de Vinfundibulum est indis- 
» pensable dans la cure radicale. C'est en effet au niveau des diffé- 
» rentes fossettes péritonéales qui existent normalement que se 
» produisent les hernies. Il faut donc chercher à les supprimer, 
» d'autant plus que c'est facile et sans danger ». 

D'après M. Thiriar « la dissection du sac ytt5^«'a« delà de l'anneau 
» profond constitue un point capital de l'opération. Bien faite, elle 
» donne de nombreux succès durables. C'est qu'il est essentiel de ne 
» pas conserver d'infundibulum, quelque peu prononcé qu'il soit. 
V Peu à peu, cette fossette opératoire, ce doigt de gant en miniature, 
» s'infiltre, pénètre à travers les tissus, quelque solides que soient ceux-ci; 
» peu à peu une pointe de hernie apparaît et une récidive est établie. 
» N'oublions pas, du reste, dit-il, que dans les hernies obliques 
» internes, à côté de cet infundibulum existe le cordon dont le pas- 
» sage constitue constamment un point faible véritable, malgré la 
» solidité que peut procurer à la paroi le procédé de Bassini, complété par 
I» l'interposition d'une plaque d'os décalcifié. Si à ce point existe préci- 
» sèment une fossette, un léger infundibulum^ les opérés seront dans des 
» conditions de récidive telles que celle-ci se produira inévitable- 
» ment. 

» Le procédé de Barker, en éloignant de Vanneau le moignon du sac 
9 ligaturé et réséqué, trouve ici son application et son utilité. En tendant 
» le péritoine en face de Vanneau, il procure une sécurité de plus que 
» nous ne devons ni dédaigner, ni négliger. Ce procédé reporte le 
» pédicule du sac au-dessus de l'orifice et le fixe à la paroi. » 

A la lecture des différents travaux qui ont paru sur la question, il 
semble donc généralement admis que le péritoine joue un rôle 
important dans la production de la hernie, que le sac se forme, 
augmente, s'infiltre dans la paroi en quelque sorte de lui-même, sans 
participation des viscères et avant que ceux-ci n'y pénètrent ; que la 
présence des fossettes est due uniquement à la disposition du péri- 
toine et non pas aux irrégularités des plans sousjacents ; que les 
hernies se produisent de préférence au niveau de ces infundibulums 
et que la suppression de ces derniers constitue un point essentiel de 
la cture radicale. 

Tout d'abord, Messieurs, le péritoine joue-t-il un rôle actif dans 
la production de la hernie ? Je ne le crois pas. La séreuse pariétale 
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n*a pas pour fonction de contenir, d'enserrer les viscères. C'est un 
feuillet extrêmement mince, formé de quelques fibres conjonc- 
tives doublées de larges cellules endothéliales. Il recouvre toute la 
surface interne de la paroi abdominale, dont il suit toutes les irrégu- 
larités et a pour fonction de permettre le glissement des organes les 
uns sur les autres. Quand la paroi n'est pas suffisamment résistante, 
les intestins finissent par faire hernie sous un effort quelconque, et 
le péritoine, toujours complaisant, se laisse distendre au gré des vis- 
cères. Vous aurez beau, dans la cure radicale, lier le sac au delà du 
collet, éloigner de l'anneau le moignon ligaturé, la séreuse ne tardera 
pas à venir se réappliquer contre l'orifice, et si les plans sous-jacents 
ne sont pas suffisamment forts pour brider la masse intestinale, la 
hernie se reproduira fatalement. 

On dit qu'il faut supprimer Tinfundibulum. Mais que faut-il 
entendre par infundibulum péritonéal, si ce n'est une fossette pro- 
duite par les irrégularités de la paroi sous-jacente. Il existe dans la 
cavité abdominale un grand nombre de ces dépressions et nous en 
avons trois au niveau de la région inguinale, dues à la saillie que 
font à ce nivesiuiVouraqiUf V artère ombilicale oblitérée etVarihe épigastrique» 
Si ces trois organes venaient à disparaître, les infundibulums disparaî- 
traient avec eux. 

Croyez-vous que dans ces conditions il y aurait une garantie contre 
la production de la hernie ? Bien au contraire, car ces éléments 
contribuent à renforcer la paroi. Chez le vieillard, l'artère ombilicale 
oblitérée est souvent atrophiée d'une façon complète, l'infundibulum 
interne se confond avec le moyen, c'est-à-dire qu'ils tendent à dispa- 
raître. C'est là une prédisposition à la hernie directe, parce que le 
péritoine est moins soutenu à ce niveau. 

M. Thiriar a constaté que par le transplant osseux il transformait 
la fossette péritonéale en une saillie et il estime que c'est là une con- 
dition indispensable à la guérison définitive. J'ai la conviction que la 
méthode de M. Thiriar est une garantie de succès, mais je ne puis 
accepter l'interprétation que donne notre honorable collègue sur le 
mode d'action du transplant osseux. En interposant un os décalcifié 
il agit simplement sur la paroi, il fortifie les plans sous-jacents et le 
refoulement du péritoine ne me semble en rien contribuer à une 
guérison définitive. 
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Il faut, dit Lucas-Championnière, supprimer les surfaces glis- 
santes. Du moment où ces surfaces glissantes sont suffisamment ren* 
trées dans le ventre pour permettre une suture solide des plans sous- 
jacents, c'est tout ce qu'il faut demander. Chercher à tendre le 
péritoine, comme le veulent Barker, Berger et, depuis un certain 
temps, M. Thiriar, c'est peine inutile, parce que, comme je viens de 
vous le dire, la séreuse reviendra bientôt se mouler contre la paroi 
sous-jacente. 

La suture du péritoine, dans les laparotomies, garantit-elle contre 
l'éventration ? Absolument pas ! C'est l'union des différents plans de 
la paroi du ventre et spécialement des muscles droits et des aponé- 
vroses qui empêchent les hernies à ce niveau. De même, le prolapsus 
des organes génitaux entraînant le péritoine, se produit quand la résis- 
tance du périnée est vaincue. A l'état normal, il existe à ce niveau 
un infundibulum, chez l'homme comme chez la femme, et que l'on 
appelle le cul-de-sac de Douglas. Quelqu'un d'entre vous a-t-il déjà 
vu se produire une hernie sacrée chez l'homme? Chez la femme, elle 
s'observe à la suite d'une rupture du périnée. 

Jadis, on accusait le péritoine de produire des infections ; aujour- 
d'hui, on le fait intervenir dans la production de la hernie. Il y a là 
une idée erronée, comme il y en a tant d'autres que les auteurs 
admettent sans réfléchir et qu'il est difficile de déraciner. 

Je suis convaincu, quant à moi. Messieurs, que la dissection du 
sac doit simplement avoir pour but de permettre une bonne suture 
des plans sous-jacents et que ce que l'on appelle l'infundibulum péri- 
tonéal ne constitue en rien une cause de hernie. Notez toutefois que, 
dans la plupart des cas, je ne considère pas la dissection du sac 
comme une difficulté de l'opération. Elle n'est ni longue, ni labo- 
rieuse, ni délicate au point que peu d'opérateurs seraient capables 
de bien la pratiquer. Il y a d'ailleurs un moyen de la terminer rapi- 
dement : c'est d'aller droit sur l'anneau inguinal et de côtoyer les 
bords de celui-ci au moyen de ciseaux pointus et courbes. On dégage 
ainsi les plans extérieurs ; on sépare ensuite le sac des éléments du 
cordon et il suffit alors de quelques efforts du doigt pour décoller le 
péritoine à hauteur suffisante. Cette manœuvre est rapide, facile et 
simple. 

Ce n'est donc pas, Messieurs, par crainte de trop grandes difficultés 
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opératoires que je défends les idées que je viens d'émettre. Je les 
défends parce que j'estime qu'elles sont justes et scientifiques, et 
parce que certains auteurs attribuent leurs succès à la façon de 
disséquer le sac, alors que cette dissection n'a qu'une importance 
secondaire dans la cure radicale. 

2® Reconstitution des plans sousjacefUs. — Cette manœuvre est beau- 
coup plus importante que la précédente. Le résultat de la cure 
radicale dépend pour ainsi dire uniquement de la façon dont le temps 
de l'opération est exécuté. Pour que la guérison soit définitive, il 
faut reconstituer une paroi capable de résister à tout effort intra- 
abdominal. Les injections intersticielles d'eau salée, d'alcool, d'ex- 
trait sirupeux d'écorce de chêne, que l'on employait encore il y a 
quelques années, avaient pour but d'obtenir au niveau des anneaux 
et du trajet herniaire une inflammation plastique, de déterminer une 
néoformation fibreuse et une rétraction des tissus, capable d'oblitérer 
le sac herniaire et de resserrer les anneaux. 

D'ailleurs, les méthodes opératoires imaginées dans le but de 
fermer le plus efficacement possible le canal herniaire sont extrême- 
ment nombreuses, et la plupart d'entre elles n'ont plus aujourd'hui 
qu'un intérêt purement historique. Aussi, je crois inutile de les rap- 
peler, bien que certains procédés anciens, dus à Celse, Oribase et 
autres, forment encore la base des procédés actuels. 

Ces derniers, comme notre collègue Verhoogen Ta dit, peuvent se 
diviser en deux grandes catégories : - 

Dans les uns, on cherche simplement à fermer le trou, formé par 
la hernie, par une cicatrice plus ou moins compliquée et solide. Ces 
procédés présentent tous le même inconvénient : l'orifice herniaire 
ne peut pas être complètement oblitéré parce qu'il doit continuer à 
livrer passage au cordon. De quelque manière que l'on s'y prenne, 
au point même où le cordon traverse la cicatrice, il persistera un 
point faible, soumis directement à l'effort de la pression abdominale, 
et la hernie récidivera facilement. 

Le procédé de Bassini, par contre, cherche à rétablir les condi- 
tions anatomiques normales de la région et, par conséquent, son 
fonctionnement physiologique. A la place du trou, que l'existence 
prolongée de la hernie avait formé, Bassini reconstitue un canal qui 
doit exister pour que les fonctions de la paroi à ce niveau puissent 
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de nouveau s'exécuter physiologiquement. C'est là le grand avantage 
de cette méthode et c'est ce qui la rend, à mon avis, supérieure à 
toutes les autres. 

M. Moreau préfère le procédé de Lucas-Championnière, avec 
suture aux fils d'argent. Comme je l'ai déjà dit, je ne puis me ranger 
à son avis. D'abord parce que je n'aime pas de laisser des corps 
étrangers dans les tissus et ensuite parce que les fils d'argent finissent 
toujours par couper les tissus qu'ils enserrent. M. Moreau cite 
quelques auteurs à l'appui de son opinion, mais je pourrais lui en 
citer un bien plus grand nombre qui préfèrent la méthode de 
Bassini. 

M. Thiriar fait observer, avec raison, qu'il serait utile de renforcer 
la paroi postérieure du canal inguinal, laquelle n'est normalement 
constituée que par le fascia transversal is, doublé de quelques fibres 
conjonctives venant du petit oblique et du transverse. Il propose à 
cet efiet de compléter le procédé de Bassini en consolidant la paroi 
postérieure par une plaque d'os décalcifié, mais il ne spécifie pas si 
cette plaque doit être interposée entre le péritoine et la paroi ou entre 
les deux parois du canal. 

Je ferai observer que Bassini s'est rendu compte de l'inconvénient 
signalé par M, Thiriar et qu'il cherche à arriver au même but en 
suturant le petit oblique et le transverse au ligament de Poupart, ces 
deux muscles venant ainsi renforcer la paroi postérieure. Je vois tou- 
tefois dans son mode de suture un certain inconvénient. Je me 
demande si, étant donné la direction des fibres et l'action des 
muscles, la contraction de ceux-ci ne tendent pas à rompre les adhé- 
rences artificiellement produites. 

Je crois qu'il vaudrait mieux, dans ces conditions, faire un trans- 
plant musculaire aux dépens du petit oblique, que l'on viendrait sutu- 
rer au ligament de Poupart. 
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A propos du traitement de la septicémie par le sérum 
antistreptococcique . 



D^ Devrandre (Anvers). — Infection purulente traitée 
par les alcooliques. — Guérison. 

A propos de Tintéressante communication de M. De Baisieux, 
ayant trait au traitement de la septicémie par les injections de sérum 
antistreptococcique, je vais relater Thistoire d'une malade, qui se 
trouve encore actuellement dans mon service, à Thôpital Sainte- 
Elisabeth. 

Joséphine X..., âgée de 21 ans, d'une bonne constitution, entrée 
salle 14 pour une déchirure complète du périnée, produite par une 
application de forceps lors d'une première couche, fut opérée le 
5 novembre dernier d'après le procédé de Fritsch. 

Rien de particulier à signaler dans les premiers jours qui suivi- 
rent l'opération; mais, le huitième jour, en enlevant les points de 
suture faits aux crins de Florence, nous constatâmes que le plan 
vaginal n'était pas complètement réuni, que le sphincter anal était 
rétabli, et qu'il y avait une légère suppuration aux points de suture. 
Cependant, l'état général est excellent et les températures sont 
normales. 

Le 21 novembre, donc au seizième jour de l'opération, l'état de la 
patiente change subitement. Vers 3 heures du soir, une fièvre 
intense se déclare (frissons, chaleur, transpiration) et la température 
monte à 400. Même état les jours suivants, malgré l'administration 
de la quinine ou de l'antipyrine, à haute dose. 

Le icr décembre, après avoir entendu la communication de Témi- 
nent professeur de Louvain, je voulus aussi faire usage de sérum 
antistreptococcique. Malheureusement, nous n'en possédions pas à 
Anvers. Le 3 décembre, je prescrivis les alcooliques à haute dose, 
quoique ce traitement, employé déjà plusieurs fois dans mon 
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service contre la septicémie puerpérale, n'eût donné que des résul- 
tats négatifs. 

Cette fois, j'administrai du cognac, à l'exclusion de toute autre 
substance, et je voulus du premier jour en faire prendre un litre. La 
veille, on avait relevé une température de 41 «2 et ce matin 
même 40°. 

Vers dix heures, alors que la fièvre était à son paroxysme, la 
malade prit un petit gobelet de cognac et, vers cinq heures du soir, 
après ringestion du quatrième verre, le thermomètre marquait 3706, 
donc un écart de 302. Malgré la bonne volonté de la malade et son 
ardent désir de guérir, on ne put lui en faire absorber que soixante- 
quinze centilitres. 

Tout se passade la même manière pendant quatre jours; mais 
alors la répugnance éprouvée par l'opérée nous obligea d'ajouter un 
demi-litre de lait à son régime. Dès lors, la température baisse 
promptement et, le onzième jour, nous pûmes supprimer l'eau-de-vie 
et la remplacer par trois cents grammes de porto et deux œufs. 

Le mal est vaincu, bientôt la fièvre disparaît et tous les organes 
reprennent leurs fonctions normales. 

Notre malade a pu prendre, en onze jours, huit litres de cognac. 

Ce mode de traitement chez la femme, est des plus désagréables 
et très difficilement supporté. Il est assez rare de rencontrer 
dans les hôpitaux des personnes pouvant tolérer un litre de cognac 
par jour, quand on supprime toute autre alimentation, et il faut une 
volonté presque surhumaine pour pouvoir en absorber deux litres 
comme l'a rapporté notre confrère Jacobs, de Bruxelles. 

Par contre, si on permet aux malades de prendre en même temps 
de l'eau, du lait et des œufs, les alcooliques sont assez facilement 
supportés. Cependant, j'ai rencontré des femmes qui^ malgré toutes 
mes supplications, se refusaient à continuer ce système et disaient 
préférer la mort à la continuation du traitement. Dans ces cas d'in- 
tolérance, de répulsion facilement compréhensible, on pourrait utili- 
ser la voie rectale et peut-être obtenir encore des résultats satisfaisants. 

Heureusement la pyohémie est bien rare dans nos hôpitaux et 
nous n'avons plus guère l'occasion de faire des essais comparatifs des 
différents traitements. Je n'en avais plus observé dans mon service 
depuis bien longtemps, si ce n'est'chez des accouchées, qui malheu- 
reusement nous arrivent trop tard et pour qui tous nos efforts ont été 
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jusqu'ici infructueux. Peut-être dans ces cas désespérés Temploi du 
sérum sera-t-il plus efficace. L'avenir nous l'apprendra. 

M. Lambotte rapporte à son tour l'histoire d'une malade qu'il avait 
opérée de périnéorraphie et chez laquelle la température s'éleva le 
soir même à 40°. La fièvre persista plusieurs jours, sans aucune 
manifestation du côté de la plaie. Le diagnostic resta en suspens 
pendant assez longtemps jusqu'à ce qu'apparut aux mains et sur le 
corps une désquammation qui vint démontrer qu'il s'agissait d'une 
scarlatine. 

Il cite ce fait pour démontrer qu'un accès de fièvre survenant à la 
suite d'une opération chirurgicale peut parfois être dû à une simple 
coïncidence. 
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COMMUNICATIONS 



Dr E. Lambotte (Bruxelles). — Goloptose et double invagination. 
Iléo-oœcopexie. — Golopezie totale. — Guérison. 



Les opérations que le chirurgien pratique sur l'intestin ofifrent 
toujours un grand intérêt, en raison de l'importance physiologique de 
l'organe auquel elles s'adressent, de la gravité des maladies qu'elles 
sont appelées à combattre et de l'état relativement peu avancé de 
nos connaissances sur ce sujet. Cet intérêt grandit encore lorsqu'elles 
s'appliquent aux affections groupées sous le nom d'entéroptoses, 
maladies dont l'étude toute moderne et à peine ébauchée, ouvre déjà 
à notre art des horizons si larges et si remplis d'encourageantes 
perspectives. Ces motifs suffiraient assurément à légitimer la publi- 
cation de l'observation qui va suivre si, par elle-même, elle n'était 
déjà bien digne d'être consignée. Elle constitue, en effet, un des 
premiers pas faits dans la voie du traitement chirurgical de l'entérop- 
tose et peut-être même le premier, car les recherches auxquelles je 
me SUÎ6 livré dans la Littérature médicale ne m'en ont procuré aucun 
exemple — à part l'observation fournie ici même par notre collègue 
M. Gallet, l'année dernière, dans la discussion que nous avons eue 
sur la splanchnoptose et son traitement chirurgical. 

En octobre dernier, je fus appelé à donner des soins à un gar- 
çonnet de dix ans environ, souffrant cruellement depuis plusieurs 
mois, et chez lequel M. le professeur Jacques avait diagnostiqué ime 
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double invagination intestinale avec péritonite locale, et reconnu 
l'opportunité de l'opération. 

Depuis quelque temps, l'état de l'enfant allait s'aggravant. L'affai- 
blissement faisait des progrès rapides, et il était devenu évident que 
l'intervention chirurgicale pouvait seule conjurer une catastrophe 
dont l'échéance s'annonçait inexorable à tous les yeux. 

Craignant que les progrès de l'adynamie ne la rendissent bientôt 
trop périlleuse, nous nous décidâmes à opérer. 

La veille de l'opération, le malade fut purgé par une dose d'huile 
de ricin. Il lui fut donné un grand bain et le ventre fut emballé dans 
un enveloppement antiseptique. 

Le lendemain, au moment où il fut chloroformé, le malade était 
en proie à une des crises douloureuses, qui caractérisent sa maladie. 

MM. les docteurs Jacques, Brasseur, Barbier, Polfliet, et MM. les 
internes Ley, Witmann et Hoebeek assistaient à l'opération. 

Après que les précautions antiseptiques les plus rigoureuses 
eussent été prises, une incision de 7 centimètres fut pratiquée sur la 
ligne blanche passant à gauche de l'ombilic et empiétant autant au- 
dessus qu'au-dessous de cette cicatrice. 

L'abdomen ouvert, nous nous trouvons en présence d'une masse 
confuse d'intestins unis, en multiples endroits, par des adhérences 
sèches, transparentes, irrégulières; les unes agglutinant directement 
des anses voisines, les autres s'étendant au loin, sous forme de mem- 
branes, ici minces et fragiles, là, épaisses et résistantes. Au premier 
abord, il est fort difficile de reconnaître l'état des parties; les doigts 
explorateurs révèlent cependant, au sein de cette masse, deux indu- 
rations volumineuses répondant aux caractères de deux tumeurs 
perçues antérieurement au cours de la palpation. 

Nous dégageons ces productions en détruisant les adhérences 
intestinales et bientôt l'une d'elles est mise à nu. Nous reconnaissons 
alors l'exactitude du diagnostic posé par M. Jacques : la tumeur est 
constituée par l'invagination de l'intestin grêle dans le coecum. 
Quinze centimètres au moins du petit intestin font chute dans 
l'orifice iléo-cœcal et forment, à l'intérieur du cœcum, une accumu- 
lation du volume d'un œuf d'oie : tumeur migratrice qui, ayant aban- 
donné le siège normal du cœcum, s'était portée dans la fosse iliaque 
gauche. 
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Déroulant alors Tintestin en suivant le colon, nous arrivons 
au niveau de VS iliaque, où se trouve la seconde tumeur. Celle-ci, 
d'un volume analogue à la précédente, est formée par Tintussus- 
ception du colon descendant dans VS iliaque. Nous reconnaissons 
alors que le gros intestin a une longueur démesurée; il semble, au 
moins, une demi-fois trop long. Son calibre est augmenté dans une 
proportion semblable. 

Outre ces particularités, nous constatons que cet organe est 
pourvu d'un méso anormal. Au niveau du cœcum et jusqu'à l'angle 
du colon ascendant, il mesure environ i5 centimètres, si bien que le 
cœcum pouvait se porter de la fosse iliaque droite à la fosse iliaque 
gauche sans le moindre obstacle. 

Au niveau du colon transverse, le méso avait au moins une dou- 
zaine de centimètres et il conservait cette dimension jusqu'au niveau 
de l'angle du colon descendant. A partir de ce point, il se rappro- 
chait insensiblement de ses dimensions normales et les recouvrait 
à rS iliaque. C'est grâce à cet énorme développement du méso 
que le gros intestin pouvait tomber complètement dans la région 
abdominale inférieure pour former là, avec des anses grêles, cet 
amas confus dont l'aspect nous avait frappés dès l'ouverture du 
ventre. 

C'est cette particularité aussi qui avait permis et favorisé la double 
invagination dont nous avons parlé. Bref, la lésion consistait en 
deux invaginations siégeant l'une au cœcum, l'autre à l'S iliaque, 
avec complication d'une coloptose totale. Aux environs du cœcum 
et sur une surface égale à la main, le mésentère était enflammé, 
ulcéré, épaissi et recouvert, par places, dune exsudation ayant 
l'aspect du pus concret : C'était ce foyer de péritonite locale que 
M. Jacques avait reconnu comme compliquant la maladie principale. 
L'opération que nous avions à pratiquer devait donc remplir les 
indications suivantes : 

|o Réduire les portions intestinales invaginées, afin de remédier 
aux obstructions ; 

20 Prévenir le retour d'invaginations semblables; 

30 Fixer le gros intestin à son siège normal pour remédier à la 
coloptose. 

Nous procédâmes immédiatement à la désintégration des portions 
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invaginées. Cette manœuvre nécessitant la destruction de nombreuses 
adhérences, fut laborieuse, mais se termina favorablement. Par 
malheur, au niveau du cœcum, il était visible que l'invagination se 
reproduirait aussitôt les organes remis en place; elle tendait, en 
effet, à se reproduire déjà sous nos yeux par une sorte d'habitude 
des tissus. Prévoyant le danger de cette disposition, je résolus 
immédiatement de fixer l'intestin grêle le long du cœcum, faisant à 
ce niveau ime opération non dépourvue d'analogie avec la recto- 
pexie périnéale de Verneuil : l'intestin grêle étant complètement 
extrait du cœcum, je le couchai le long du bord interne de cet 
organe et l'y fixai par quelques points de suture, afin de le rendre 
parallèle à ce conduit dans une petite étendue, évitant, toutefois, 
une traction telle qu'il en pût résulter un rétrécissement du stomate 
iléo-cœcal. (Fig. I.) 




FiG. I. — Iléo-cœcopexie et colopexie totale. 
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Je me suis félicité, depuis, d'avoir pris cette précaution. Sans elle, 
l'invagination iléo-cœcale n'aurait pas tardé à se reproduire, et nous 
eussions probablement perdu ainsi tout le bénéfice de l'intervention. 

Je ne sais si cette opération a été pratiquée déjà : elle m'a été 
suggérée par l'analogie de l'invagination iléo-cœcale avec la chute 
du rectum, affection dont le malade fut atteint dans son enfance. 
C'est en somme d'une chute de l'iléon dans le gros intestin qu'il 
s'agissait ici, et il me parut logique de lui opposer une manœuvre 
semblable à celle inventée par Verneuil pour remédier sûrement au 
prolapsus rectal rebelle. 

Je désignerai cette opération sous le nom de iUopexie cœcale pour la 
distinguer des opérations qui consisteraient à fixer l'iléon à d'autres 
organes. 

Ce premier temps terminé, je cherchai à fixer le cœcum et les 
colons, de façon à rendre impossible le retour de leur ptôse. J'y pro- 
cédai de la façon suivante : 

i«> Quatre solides points de suture à la soie fixèrent le cœcum à la 
paroi abdominale antérieure, au niveau de la fosse iliaque droite; 
(Fig. I.) 

2^ Quatre points semblables perçant toute l'épaisseur de la paroi 
abdominale au niveau du bord du foie fixèrent l'angle droit du 
colon ; 

3° Enfin, une suture analogue servit à souder l'angle gauche du 
colon au point qu'il occupe normalement. 

En effectuant ces sutures, je m'efforçai de partager également le 
colon entre les diverses portions intermédiaires aux régions suturées. 
L'augmentation de sa longueur rendait cette précaution nécessaire. 
Sans elle, il fut resté au niveau du colon descendant une telle lon- 
gueur de cet organe que des flexions dangereuses s'y seraient sûre- 
ment produites. 

Les sutures au niveau du colon furent placées sur ime des bande- 
lettes dont cet organe est pourvu, afin de leur donner une prise 
solide. Du côté de la paroi abdominale, elles passèrent à travers 
toute l'épaisseur des chairs et furent fixées extérieurement à de petits 
tortillons de gaze iodoformée. La fixation du cœcum, toutefois, fut 
faite à sutures perdues, ne comprenant qu'une partie de l'épaisseur 
de la paroi; mais cette manœuvre me parut inférieure, comme 
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rapidité d'exécution, au procédé employé pour les angles droit et 
gauche du colon. 

Durant toute l'opération, les intestins furent protégés au moyen 
de compresses aseptiques chaudes. Il y eut des vomissements fré- 
quents, et le maintien des intestins dans la cavité abdominale fut 
très difficile et à certains moments impossible. Enfin, l'opération 
fut. terminée par la fermeture de l'abdomen. La plaie est suturée au 
fil de soie Snowden, en trois plans : un profond, intéressant le péri- 
toine; un moyen, aponévrotique ; un superficiel, cutané. De plus, 
deux mèches de gaze étendues, de chaque côté, le long de la plaie, 
et serrées dans des anses de fil profond, assurent la solidité de la 
paroi. 

Les suites de l'opération furent consignées par M. Ley, interne du 
service. Nous rapportons ci-après textuellement son observation. 

Aujourd'hui le malade, complètement rétabli, jouit de la santé la 
plus parfaite. 

Je n'ai trouvé dans la littérature médicale aucun exemple d'opé- 
ration semblable à celle que je viens de rapporter. Toutefois, 
Jeannel a décrit, sous le nom de colopexie, une opération qu'il a 
imaginée pour porter remède au prolapsus rectal rebelle et à laquelle 
nous devons nous arrêter un moment afin de relever une erreur de ter- 
minologie dont elle est cause. Larsonneur (i) a rapporté, dans une 
thèse récente, quatre cas de cette opération. Elle consiste à faire, dans 
la fosse iliaque gauche, une incision par laquelle on met le colon à 
nu. Des tractions sont faites de bas en haut sur cet organe jusqu'à 
réduction de la chute du rectum. Le gros intestin est alors suturé 
dans la nouvelle position qui lui a été donnée. D'après cette descrip- 
tion on voit que l'opération de Jeannel, bien différente -de celle que 
j'ai pratiquée et par sa nature et par son but, ne mérite pas le nom 
de colopexie qu'il lui a donné. Cependant cette dénomination lui est 
conservée par Lyot (2), Lefèvre (3) et par Chamayou (4). Plus récem- 
ment encore elle est adoptée par Boiffin (5). Le nom qui lui revient 



(1) De la méthode coiopexique dans le traitenunt du prolapsus complet du rectum ^ 
par Larsonneur; thèse de Paris, 1893. 

(2) Lyot. - Traitement du prolapsus du rectum (Thèse de Paris, 1890). 
r3) Lefèvre. — Traitement du prolabstis du rectum (Thèse de Paris, 1891). 

(4) Ch.\mayou. — De la colopexie dans le traite?nent du prolapsus du rectum. 
(Thèse de Paris, 1890). 

(5) A. Boiffin. — Sur un cas de prolapsus complet du rectum, colopexie simple, 
(Archiv. provinc. de chirurg., novembre 1893). 
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est celui de rectopexie-colique, ce dernier terme servant à la distinguer 
des rectopexies-périnéales. Mais Terreur de terminologie, dans laquelle 
ces auteurs sont tombés, est bien propre à établir que jusqu'à présent 
la colopexie vraie n'avait pas encore eu d'exemple. Le nom de colo- 
pexie doit, en effet, être réservé à l'opération dont j'ai rapporté l'obser- 
vation dans cette notice. Il est bon de remarquer que cette appellation 
n'est applicable qu'à la fixation des colons ascendant, transverse et des- 
cendant, c'est-à-dire de tout le colon proprement dit. On peut consi- 
dérer, en eflfet, la pexie de chacune de ces portions comme pouvant 
être une opération séparée nécessitant, par conséquent, une désigna- 
tion particulière : les appellations de colopexie ascendante, colo- 
pexie transverse, colopexie descendante me semblent convenir à ces 
variétés à cause de leur simplicité et de leur clarté. 

Il est facile de prévoir que la fixation du cœcum est une opération 
pouvant aussi trouver isolément ses indications. 

Cela justifie l'emploi d'une expression spéciale pour désigner cet 
acte chirurgical, celle de cœcopexie, par laquelle je la désigne ici. 

Enfin, la manœuvre consistant à fixer l'iléon pour l'empêcher de 
prolaber dans le cœcum est encore une opération distincte méritant 
une désignation propre : celle d'iléo-cœcopexie lui convient pour les 
raisons exposées précédemment. 

J'attire tout particulièrement l'attention des chirurgiens sur cette 
dernière manœuvre. L'invagination de l'iléon dans le cœcum est une 
des formes les plus fréquentes de l'obstruction intestinale. Dans la 
pjupart des cas traités chirurgicalement, ce sont des opérations de la 
plus haute gravité qui lui ont été opposées : résection iléo-cœcale, 
iléo-colostomie, entérostomie, etc. Sans doute, chacune de ces opéra- 
tions a ses indications propres. Mais, chaque fois que la chose 
sera possible, c'est Tiléo-cœcopexie qu'il faudra leur préférer, à raison 
de sa bénignité évidente. 

Au point de vue du procédé opératoire auquel j'ai eu recours, il m'a 
été reproché par des confrères d'avoir fixé le colon par de simples 
sutures. Ils eussent préféré que celles-ci fussent précédées d'un a vive- 
ment profond de la surface intestinale. Je reconnais d'autant plus 
volontiers que des adhérences provoquées de la sorte offriraient une 
résistance plus grande et aussi plus de garantie au point de vue de la 
récidive que l'idée d'opérer ainsi s'est présentée immédiatement 
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DATES 



HISTOIRE DE LA MALADIE 



PRESCRIPTIONS 
RÉGIME 



16 octobre. 

17 octobre. 

18 octobre. 

19 octobre. 

20 octobre. 

21 octobre. 

22 octobre. 

23 octobre. 

24 octobre. 

25 octobre. 



Le malade se réveille lentement. Dé- 
pression marquée ; pouls petit. 
Pouls : 112 ; température : 36.6. 



Vomissements fréquents ; pas de som- 
meil. Douleurs abdominales assez 
fortes. Respiration, 32 à la minute. 

Pouls : 26 au 1/4 ; température : 36.6. 

Pas de vents, mais borborygmes fré- 
quents. 

Nuit très bonne, sommeil calme. Quel- 
ques vents. Pouls plus fort. Le ma- 
lade sort de son état de dépression. 
Température monte. L'amélioration 
s'accentue dans la Journée. 

Temp. : 37.2 le matin, 37.3 le soir. 

Excellente nuit. 

Temp. : 36.8 le matin, 37.2 le soir. 

Gêne légère à cause du pansement. Il 

est levé et refait; la plaie a très bon 

aspect. 

Douleurs de temps k autre. 
Temp. : 36.8 le matin; 36.7 le soir. 



Idem. 

Temp. : 36.6 le matin, 36.6 le soir. 

A 6 heures soir, selle naturelle de con- 
sistance et de couleur normales. Pas 
de douleur. 

Temp. : 36.6 le matin, 37.2 le soir. 

Selle naturelle la nuit, plus copieuse 

que la précédente. 
Temp. : 37.2 le matin, 36.1 le soir. 

Selle peu copieuse la nuit. Pansement 
renouvelé ; enlèvement des gros fils 
et des mèches de gaze. 

Idem des fils suturant les angles du 
colon à droite et à gauche. 

Selle peu copieuse la nuit. 
Temp. : 36.9 le matin, 37.4 le soir. 



Deux injections de 
caféine de 25 centi- 
grammes. Champa- 
gne. Glace. 

Champagne. Glace. 
Potion de chlorhy- 
drate de morphine, 
1 centig. sur 60 gr. 



A bu une tasse de 
bouillon froid dé- 
graissé. — Potion 
morphinée. Bonne 
digestion. 

1/2 pigeon. 



1/2 pigeon. 



Poulet. 



Viande rôtie (veau). 
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DATES 


HISTOIRE DE T.A MALADIE 


PRESCRIPTIONS 
RÉGIME 


26 octobre. 


Idem du 25. Enlèvement des flls sutu- 
rant les lèvres de la plaie. Celle-ci a 
très bon aspect. 


Bœuf rôti. 


27 octobre. 


Selle assez copieuse la nuit. 




28 octobre. 


Selle hier soir. 




29 octobre. 


Une selle. Appétit normal. 




30 octobre. 


Se lève ; marche facilement. Ceinture 
ventrière. 




31 octobre. 


Une selle. Reste levé presque toute la 
journée. Se trouve très bien. 




1 novembre. 


Idem. 




: 2 novembre. 


Idem. 




3 novembre. 


Idem. 




j 4 novembre. 


Sort de l'hôpital. 





à mon esprit au cours même de Topération. Mais, si Ton tient compte 
des diflScultés créées par Timprévu, de la perte du temps qui en 
résulte, de la nécessité d'abréger une opération de ce genre sur un 
malade déjà fort affaibli , on comprendra pourquoi je me suis arrêté 
au moyen qui, plus rapide, me donnait en même temps de suffisantes 
chances de succès. D'ailleurs, mon malade est déjà opéré depuis 
deux mois et demi et la récidive dont on m'a menacé ne s'annonce 
pas encore. Arrivât-elle, je me réjouirais encore d'avoir agi comme 
je l'ai fait, car, il faut le reconnaître, cette tactique resterait encore la 
moins périlleuse à laquelle on eût pu recourir. 

Une autre critique m'a été adressée : c'est d'avoir fixé l'intestin aux 
parois abdominales au lieu d'agir sur le méso lui-même en raccour- 
cissant celui-ci par plicature et rendant cette plicature définitive par 
une suture appropriée. 

J'estime que cette manœuvre eût eu plus d'un inconvénient, elle 
eût été bien plus laborieuse, partant d'une exécution plus longue, 
circonstance si grave dans les opérations de ce genre. De plus, je 
crois qu'elle n'eût pas été sans péril. N'y avait-il pas à craindre, en 
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effet, que le plissement du méso n'eût pour effet d'entraver en 
quelque point la circulation sanguine jusqu'à compromettre la nutri- 
tion d'une partie de la paroi intestinale? On sait avec quelle facilité 
celle-ci est frappée de gangrène et se perfore à la suite de lésions 
même peu étendues du mésentère. 

Un semblable accident coùtetoujours la vie du sujet et je pense qu'il 
n'est pas à conseiller d'en tenter l'expérience à ceux qui, désireraient 
rétablir un état anatomique plus normal aux fins d'éviter la création 
d'adhérences sur lesquelles l'intestin pourrait ultérieurement s'étran- 
gler. Il n'est pas sans importance cependant d'envisager cette der- 
nière éventualité. Dans l'opération que j'ai pratiquée, je ne l'ai pas 
perdu de vue et me suis efforcé, pour y faire face, de créer les adhé- 
rences au point le plus externe de la circonférence intestinale. 

D'ailleurs, la plicature du méso me paraît devoir exposer aux 
mêmes dangers, à moins que de la suturer d'une extrémité à l'autre, 
ce qui serait une manœuvre bien périlleuse par sa durée. 

Ce cas soulève aussi divers problèmes relatifs à la filiation patho- 
génique des accidents. Quel a été dans ce cas particulier la lésion 
initiale ? Sous quelle influence s'est-elle produite ? 

Il y a évidemment une étroite relation entre l'allongement du 
méso et les invaginations. Mais quelle est-elle? A première vue on 
est tenté d'admettre que l'entéroptose est originelle, congétinale, et 
qu'elle a été la circonstance causale des invaginations. Cependant on 
ne peut considérer comme dépourvues de valeur les objections tirées 
de la longue période (lo ans) pendant laquelle l'enfant jouit d'une 
santé parfaite. 

Il est bien difficile de croire que l'intestin ait pu être accumulé en 
une masse confuse dans la déclivité de l'abdomen sans qu'il en 
résulte sur un si long temps autre chose qu'une constipation d'ail- 
leurs habituelle dans sa famille. 

Bien qu'il me soit difficile de formuler tous les motifs de cette 
opinion il ne me répugne nullement de croire que chez ce malade 
l'allongement si caractéristique du méso fut secondaire à l'invagina- 
tion iléocœcale. C'est une impression que m'a fait éprouver la vue 
des lésions, laquelle en apprend toujours plus que les raisonnements 
les mieux établis. Dans cette manière de voir l'accident initial est 
l'intussusception de l'iléon dans le coçcum : à un moment donné le 
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sujet fut atteint d'une chute de Tiléon dans la valvule de Bauhin, 
comme il fut atteint d'un prolapsus rectal dans les premières années 
de sa vie. L'intestin grêle, accumulé dans la lumière du gros intestin i 
y forme une tumeur désormais cause de contractions péristaltiques 
comme le ferait un bol fécal. Désormais aussi elle est soumise aux 
efforts qu'elle suscite. Le péristaltisme tend à la faire progresser dans 
le sens de l'expulsion comme il le fait des amas de matières sterco- 
rales. La tumeur cède en partie à ces sollicitations entraînant avec 
elle de nouvelles portions d'intestin grêle et gros ; et ces efforts indéfi- 
niment répétés se traduisent par des tractions incessantes sur le 
méso. 

Quoi d'étonnant qu'un allongement progressif de cet organe soit 
la suite de ces circonstances? Ainsi s'explique la diminution 
progressive des dimensions du méso à l'approche du point extrême 
que pouvait atteindre l'intussusception dont il était le siège. 

Je dis l'intussusception, car j'estime que les lésions trouvées au 
cours de l'opération ne révèlent qu'une partie des phénomènes exis- 
tant dans la réalité des choses. Sans doute, chez ce malade, deux 
points surtout étaient sujets à cet accident, mais n'est-il pas infini- 
ment vraisemblable que dans ce colon, si différent du type normal, 
des dispositions constamment variées se multipliaient réalisant 
successivement en tous les 'points de l'organe des phénomènes 
analogues, qu'il est dès lors permis d'envisager d'une façon plus 
générale. Cette interprétation me semble préférable à celle d'une 
ptôse congétinale. Celle-ci n'expliquerait en effet ni l'allongement 
du gros intestin ni l'augmentation de son calibre, tandis que ces 
particularités si frappantes trouvent une interprétation des plus 
logiques dans l'opinion que je me permets d'émettre. De plus, il ne 
faut pas perdre de vue la marche générale, à caractère progressif, 
de la maladie; en quelques mois l'affection débute, s'installe, 
s'aggrave, crée un péril imminent. N'est-ce pas la révélation que la 
maladie portait en elle-même la cause de son aggravation, et quelle 
serait-elle, cette cause, si ce n'est l'augmentation progressive des 
dimensions du méso indéfiniment sollicité à l'allongement ? 

Veut-on connaître maintenant les symptômes qui caractérisèrent 
cette affection? Qu'on lise le tableau suivant si clair, si détaillé, que 
je dois à l'obligeance de M. le professeur Jacques, et l'on y puisera 
des preuves nouvelles de ce que nous avançons . 
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L'enfant Kevels, Jacques, actuellement âgé de 10 ans 1/2, souffrait 
habituellement de constipation. La constipation habituelle est d'ail- 
leurs de règle dans sa famille : le père et la mère, aussi bien que le 
frère et les sœurs, accusent la même paresse intestinale. A plusieurs 
reprises, dans sa première enfance, il a présenté du prolapsus rectal. 
Sans être fort, il est bien constitué, plutôt grand, et a le teint géné- 
ralement pâle. L'appétit était, au dire des parents, capricieux: il 
préférait la viande et ne mangeait presque jamais de légumes. 

Le début de sa maladie remonte au i5 juillet. A cette époque il 
commença à se plaindre de coliques, très violentes par moment, 
calmées plus ou moins par de la tisane d'anis ; puis, sur les conseils 
d'un médecin, par une potion laudanisée. Quelques jours plus tard 
l'enfant était assez malade pour garder la chambre et même le lit. 
Il ne paraît pas y avoir eu de phénomènes fébriles. 

Au commencement du mois d'août, les douleurs abdominales 
avaient augmenté, mais elles revenaient sous forme de crises ;. elles 
se localisaient plutôt dans la région hypocondriaque droite, au point 
de faire croire au médecin qui voyait alors le malade, à des accès de 
coliques hépatiques. En même temps la constipation devenait plus 
opiniâtre et l'appétit se perdait. Il y eut quelques vomissements ali- 
mentaires et même un peu plus tard des vomissements bilieux. 
Diverses médications amenèrent un peu de soulagement : limonades 
purgatives, onctions de baume tranquille sur le ventre, cataplasmes 
et enveloppements humides. Le médecin prescrivit alors des forti- 
fiants, du lait, des œufs, de la viande hachée, du sirop de fer, des 
promenades au grand air. Mais chaque fois que l'enfant avait mangé, 
les douleurs réapparaissaient de même que quand on le promenait. 
L'enfant fut amené à ma consultation le 26 août. Un examen som- 
maire, joint aux antécédents qui me furent communiqués, me fit 
soupçonner une obstruction intestinale partielle. Je prescrivis le 
I repos absolu, de l'huile de ricin et la diète, me réservant de procéder 

I le lendemain à un examen plus complet au lit du malade. Quand je 

me présentai le jour suivant, l'enfant avait eu une garde-robe liquide 
f peu abondante et se plaignait de douleurs assez vives dans la fosse 

I iliaque gauche. La nuit avait été mauvaise: agitation, insomnie, 

[ cris de douleur. Le teint était terreux, la figure anxieuse, la langue 

: chargée, le pouls petit, régulier d'ailleurs et sans accélération, la peau 
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sèche. Le ventre était modérément et uniformément ballonné, pré- 
sentant une sorte de rénitence ; la percussion donnait de la subma- 
tité dans la fosse iliaque droite et de la matité dans la fosse 
iliaque gauche. Au niveau du point douloureux, en déprimant 
la paroi abdominale avec précaution, on percevait très nette- 
ment une tumeur assez dure qui s'étendait sur une longueur de 
quatre travers de doigt, qui avait une forme régulièrement cylin- 
drique et qui paraissait se perdre dans la cavité du petit bassin. Mon 
diagnostic de la veille se trouvait confirmé, mais, en plus, je conclus 
à de la péritonite localisée. La cause seule de l'occlusion pouvait 
demeurer douteuse : péritonite localisée dans la fosse iliaque gauche, 
tumeur du péritoine ou de la paroi intestinale, ou invagination ou 
encore tumeur stercorale. 

Je prescrivis, pour le lendemain, une nouvelle dose d'huile de 
ricin ; en attendant, on ferait, matin et soir, des onctions à l'onguent 
mercuriel belladone et des applications chaudes sur le ventre, cata- 
plasmes ou linges mouillés, et recouverts de gutta-percha. Diète 
absolue, tisane à volonté. 

Le lendemain, on me dit que la nuit avait été calme. Le purgatif 
avait été suivi d'une selle liquide, abondante, contenant des matières 
plus dures; dans la journée, il y eut deux autres garde-robes sem- 
blables. Le ventre était un peu moins douloureux à la pression, 
toujours aussi ballonné cependant. 

Malgré les demandes de l'enfant, je recommandai encore la diète 
absolue et je prescrivis de continuer les onctions et de l'envelop- 
pement humide. 

A ma visite du 29, je trouvai l'enfant plus tranquille, accusant 
moins de souffrance; la nuit avait été bonne, marquée par une 
seule prise douloureuse. Pas de selle. L'examen du ventre dénote 
une diminution dans le volume de la tumeur, qui occupe la fosse 
iliaque gauche; la douleur y est aussi moins forte à la pression. Le 
ventre, dans son ensemble, est plus souple. 

Je permis, ce jour-là, un peu de lait et de bouillon. Mêmes onctions 
et mêmes enveloppements. Pour le soir, s'il n'y avait pas de selle 
dans la journée, un lavement d'eau tiède. 

Je constatai, le lendemain, qu'on avait administré successivement 
trois lavements sans succès. L'état était d'ailleurs à peu près le 
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même que la veille; la nuit avait été passable, mais le ventre était, 
en général, plus sensible. Je fis suspendre les onctions mercurielles, 
car l'haleine était mauvaise; je fis, cependant, continuer les enve- 
loppements et reprendre les onctions au baume tranquille, et je 
prescrivis de nouveau de l'huile de ricin. Cette fois encore, nous 
obtînmes deux garde-robes présentant les mêmes caractères que les 
dernières, et le jour suivant la tumeur iliaque me parut moins volu- 
mineuse. Un phénomène qui ne s'était pas présenté depuis une 
semaine, l'émission de gaz par l'anus, avait aussi reparu. 

Je conseillai d'administrer, dès le lendemain matin, un lavement 
de décoction de graine de lin, additionnée d'une cuillerée de glycé- 
rine. 

Pendant quelques jours, grâce à ce lavement ou à un lavement 
composé simplement d'une demi-cuillerée à soupe de glycérine, 
l'enfant eut une garde-robe quotidienne de consistance molle, et 
généralement très peu colorée. L'appétit revenait; le régime fut 
augmenté d'un œuf, d'un peu de pain, de jus de viande, plus tard 
même d'un petit morceau de viande. Une fois ou deux fois dans les 
vingt-quatre heures, le plus souvent pendant la nuit, réapparaissaient 
des douleurs assez vives, mais sans cris, sans agitation excessive 
comme auparavant, allant plutôt en diminuant. 

J'avais prescrit une potion contenant 5 centigrammes d'extrait 
d'opium et 20 gouttes d'éther, dont une cuillerée à soupe devait être 
donnée au retour des douleurs. 

Du 10 au i5 septembre, c'est à peine si on dut faire usage de cette 
potion. Le ventre était redevenu souple, la tumeur iliaque avait à 
p»eu près disparu. L'enfant pouvait s'asseoir dans son lit, je permis 
même le fauteuil quelques heures par jour. 

Le i5 septembre, tous les symptômes que j'avais constatés au 
début de mes visites se reproduisirent pendant la nuit avec une 
violence qu'ils n'avaient jamais eue ; l'agitation était extrême : 
l'enfant hurlait, se déjetant continuellement dans son lit. Un enve- 
loppement humide et quelques cuillerées de la potion que l'on avait 
sous la main, calmèrent instantanément cette crise; mais elle se 
reproduisit à diverses reprises dans la journée et la nuit suivante; 
la rétention des matières fécales était absolue. J'étais absent à cette 
époque. M. le docteur Brunin, qui avait bien voulu me remplacer, 
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avait ordonné des lavements purgatifs, et ensuite de l'huile de ricin 
sans obtenir plus que l'évacuation de quelques matières glaireuses. 
A mon retour, le 17, je fis administrer 60 grammes d'huile de ricin, 
ce qui amena une débâcle. 

L'examen du ventre me montra, à ce moment, que les douleurs 
présentaient deux centres de radiation : le premier dans la fosse 
iliaque gauche, où je retrouvai la même tumeur qu'auparavant, le 
second dans la région hypocondriaque droite, au niveau de la vési- 
cule biliaire ; en ce point, on percevait très nettement, en arrière du 
rebord du foie, sur une étendue de 6 à 8 centimètres, la présence 
d'une seconde tumeur, de même consistance que l'autre, de forme 
arrondie vers le bas, se perdant peu à peu à gauche, mieux limitée 
à droite, pour autant que je pouvais le constater à travers une paroi 
abdominale distendue et douloureuse. La consistance assez dure de 
cette tumeur et sa forme, l'absence d'ictère caractérisé à aucun 
moment de la maladie, me firent éloigner de suite l'idée d'une 
hydropisie de la vésicule biliaire consécutive à la rétention d'un 
calcul dans le canal cystique, comme avait pu le croire un instant 
l'un de mes confrères qui avaient vu le malade avant moi. Je crus 
plutôt qu'il s'agissait d'une double invagination du colon, l'une au 
niveau de l'angle formé par le colon ascendant et le colon transverse, 
et l'autre au niveau de l'S iliaque. Fixé sur la cause de la sténose 
intestinale, je pensai, dès lors, qu'une intervention chirurgicale 
pourrait seule sauver le malade, et je résolus d'en prévenir les 
parents. L'amélioration partielle qui survint les jours suivants me 
fit ajourner cette résolution. 

Les symptômes, en effet, s'amendèrent de nouveau dans une 
certaine mesure : les tumeurs diminuaient d'étendue, les douleurs 
étaient moins vives ; l'appétit revenait. Toutefois, l'état restait moins 
satisfaisant du côté des selles ; après la débâcle dont j'ai parlé, les 
garde-robes furent de nouveau glaireuses, incolores; puis elles 
continrent un peu de matières fécales, mais, en même temps, elles 
furent sanguinolentes; puis, enfin, ellles furent plus abondantes, 
molles, tout à fait décolorées, montrant l'aspect rubané. 

Ce fut vers le 25 septembre que j'observai ce dernier symptôme 
pour la première fois. Les garde-robes ne survenaient jamais 
qu'après un lavement d'une dizaine de grammes de glycérine ou 
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parfois un lavement de graine de lin. L'évacuation de gaz par Tanus 
reparut aussi vers cette époque. 

Les crises, douloureuses quoique rares, revenaient cependant 
encore de temps à autre et, le 27 septembre, je conseillai aux parents 
de prendre l'avis de M. le docteur Lambotte, laissant entrevoir la 
possibilité d'une opération. 

La consultation eut lieu le lendemain. 

C'est à l'occasion de cette rencontre que je vis le malade pour la 
première fois. L'examen auquel je me livrai me fit constater la réalité 
de tous les symptômes qui viennent d'être rapportés, et nous tom- 
bâmes d'accord, M. Jacques et moi, sur le diagnostic. Cependant, 
l'amendement progressif qui s'était produit depuis quelques jours 
dans l'état du malade, nous fit différer l'intervention, et nous 
remîmes à huitaine une nouvelle consultation. 

Entretemps, les crises de douleurs reparurent avec une nouvelle 
intensité, s'accompagnant toujours des mêmes symptômes. Au cours 
d'une de ces crises, dont nous fûmes témoins, le petit malade nous 
déclara qu'avant l'explosion des douleurs il avait remarqué (ce qu'il 
disait avoir remarqué déjà à plusieurs reprises) la migration de la 
tumeur située vers la région de la vésicule biliaire. Cette tumeur, 
disait-il, se portait de droite à gauche et se rendait dans la fosse 
iliaque gauche, où son arrivée était le signal d'une crise prochaine. 
Nous constatâmes la vérité de cette affimation : la tumeur de droite 
avait, en effet, disparu de son siège habituel, tandis que dans la 
fosse iliaque gauche la tuméfaction avait acquis un volume plus 
considérable que celui constaté en dehors de cette circonstance. 

Nous nous assurâmes que ce phénomène de migration n'avait 
rien de commun avec l'ectopie rénale. Néanmoins, tenant compte 
de cette circonstance, nous cherchâmes, par des manœuvres externes 
à rappeler la tumeur à sa place habituelle, dans l'espoir qu'il en résul- 
terait un amendement aux douleurs du petit patient. A cette fin, nous 
le plaçâmes dans la position de Trendelenburg, et comme aucun 
résultat ne fut atteint de la sorte, nous le plaçâmes un instant la tête 
tout à fait en bas, les pieds directement en haut. 

Cette manœuvre fut suivie immédiatement d'un soulagement 
marqué et, 10 minutes environ après, se produisit une selle copieuse 
semblable à celle que le malade avait déjà eue : volumineuse et 
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située dans la longueur. A la suite de cette circonstance, le soula- 
gement se prolongea quelques heures, puis le mal reparut comme 
auparavant A plusieurs retours de la crise, au dire du père, la même 
manœuvre produisit le même soulagement. 

M. Gallet insiste sur la distinction qu'il faut avant tout établir 
entre la colopexie que Ton pratique pour obvier au prolapsus rectal 
rebelle et la colopexie pour splanchnoptose. Il a lui-même pratiqué 
cette dernière opération de la même manière que Lambotte, mais il 
croit qu'une discussion sur ce sujet serait actuellement prématurée. 
Il faut, en ce moment, réunir les observations et suivre longtemps 
les malades afin de voir si Ton obtient bien les résultats espérés. 
Sommes-nous autorisés à créer ainsi des adhérences intestinales 
artificielles, alors que nous redoutons la formation de ces mêmes 
adhérences à la suite de laparotomies et que nous leur attribuons 
toutes sortes d'inconvénients ? Il faut que nous puissions démontrer 
que ces adhérences ne gênent en rien le fonctionnement des 
viscères, ne provoquent pas les douleurs habituellement caractéris- 
tiques des adhérences péritonéales, ne constituent pas une menace 
permanente d'étranglement intestinal, et remédient bien réellement 
aux troubles observés. 

M. Depage rappelle à ce propos la communication faite récem- 
ment par M. Laho à la Société des sciences. Il s'agissait de chiens 
chez lesquels on avait pratiqué la fistule gastrique. Cette fistule 
s'étant plus tard fermée, l'estomac était resté adhérent à la paroi 
abdominale. Mais, peu à peu, les adhérences s'étaient allongées et 
avaient fini par former un mince tractus fibreux permettant au viscère 
de reprendre sa liberté. Le même fait ne s'observerait-il pas chez 
l'homme, et les bénéfices de l'opération ne pourraient-ils ainsi se 
perdre ? 

M. Gallet croit précisément voir dans les expériences de Laho la 
preuve de la nécessité des avivements si l'on veut voir se former 
une adhérence solide. Il reconnaît cependant que l'on observe des 
phénomènes analogues à la suite de l'hystéropexie. 

M. LamlK>tte reconnaît que les adhérences péritonéales, tout au 
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moins chez l'adulte sont susceptibles de s'allonger fortement, surtout 
lorsquelles doivent supporter tout le poids de Torgane fixé. Dans le 
cas qu'il a rapporté, il espère que les organes, une fois maintenus en 
place, le méso-colon va se rétracter, et que la récidive sera, par là 
même, moins à craindre. 



Dr Trôtrop (Anvers). — Un procédé général de stérilisation 
à firold des ûls à ligatures. 



La stérilisation parfaite de toute substance qui en chirurgie sert à 
faire des ligatures ou des sutures, a une importance extrêmement 
considérable. Quelques germes sur un fil, un catgut, suffisent souvent 
à compromettre le succès d'une opération, tout au moins à retarder 
notablement la guérison, voire même parfois à amener des complica- 
tions graves sinon mortelles. Ces considérations vous sont trop fami- 
lières pour que je me permette d'insister davantage. 

Et cependant ce desideratum du.chii*urgien est loin d'être rempli 
par les produits que nous fournit le commerce. Combien de fois 
n'arrive-t-il pas que ces fils à sutures vendus comme aseptiques sont 
cause de la suppuration d'une plaie opératoire. N'arrive-t-il pas même 
parfois que la plaie bien aseptisée par les soins du chirurgien se réunit 
per primant et que seul le trajet des fils suppure ? Plusieurs d'entre 
vous, Messieurs, auront certainement eu l'occasion de faire semblable 
constatation. 

Aussi, beaucoup de chirurgiens ont-ils renoncé aux produits sus- 
pects du commerce pour procéder eux-mêmes à la stérilisation des 
fils à ligatures et à sutures. La soie, le caoutchouc peuvent être 
stérilisés aisément par ébullition dans l'eau ou mieux dans un 
liquide antiseptique : de l'acide phénique en solution à 25 pour 
1,000, par exemple. Mais le catgut et le crin de Florence ne se 
prêtent pas à la stérilisation par ce moyen. 

D'aucuns le stérilisent le catgut dans une étuve à air sec, mais à 
la moindre inattention, le catgut ainsi obtenu, outre qu'il n'offre 
pas toujours une garantie d'asepsie suffisante, car les spores de 
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certaines bactéries, telles que celles du Bacillus subiUis et celles 
autrement dangereuses du charbon, peuvent encore germer après 
avoir subi une température de i23o dans Tair sec, ainsi que Koch Ta 
démontré, le catgut ainsi obtenu a fréquemment perdu deux de ses 
qualités importantes : la souplesse et la résistance; il est devenu 
cassant, il se rompt au moindre effort. Enfin, chose importante en 
pratique, la stérilisation par ce moyen nécessite une étuve; ce qui 
n'est pas à la disposition de tout chirurgien. 

Depuis longtemps, j*ai recherché un moyen pratique et sûr de 
stérilisation qui pût s'appliquer à tous les fils à ligatures indistincte; 
ment : au catgut, à la soie, au crin de Florence et au caoutchouc. 
Mes essais remontent à plus d'un an. 

Les puissantes propriétés microbicides du formol, si bien étudiées 
par Miquel et Trillat en France, Aronson et Stahl en Allemagne, 
Van Ermengem et Sugg en Belgique, pour ne citer que les plus 
importants travaux, me donnèrent alors l'espoir d'atteindre mon but. 
J'obtins, en effet, la stérilisation de tous les fils à ligatures, mais le 
catgut était altéré, il était devenu cassant. Le titre des solutions 
aqueuses employées avait varié entre 40 et i5 «/o de formaline de com- 
merce : solutions évidemment trop concentrées. 

Divers travaux vinrent me distraire de cette intéressante étude 
lorsque parut, il y a un mois et demi, dans le Centralblait fur die 
Gesatnmie Medicin, sous le titre : « Uher Formalin-Katgut, un travail dû 
au docteur Hans VoUmer, assistant du professeur Kossmann, de 
Berlin. 

Je n'eus pas en ma possession le dit travail. Mon excellent confrère 
le docteur Mùiler, d'Anvers, qui me le renseigna dès son apparition, 
vint me demander mon avis à ce sujet et me dit que le moyen préco- 
nisé par l'auteur pour stériliser le catgut était l'immersion pendant 
vingt-quatre heures dans une solution renfermant deux volumes de 
formol du commerce pour cent volumes d'eau. Ce fut pour moi 
l'occasion de reprendre l'étude commencée. 

* 

Des anses de catgut, lavées préalablement dans une série de flacons 
d'eau stérile de façon à les dépouiller mécaniquement du plus grand 
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nombre possible de germes étrangers aux germes mis en expérience, 
furent plongées dans les cultures jeunes et bien vivantes en bouillon 
de streptocoques, de bactéridies charbonneuses et de staphylocoques. 

Les streptocoques furent isolés expressément d'un érysipèle grave 
de la face et les staphylocoques d'un cas de croup. Les cultures 
furent agitées de façon à répartir les germes dans la masse du bouillon 
et les anses de catgut retirées aseptiquement furent desséchées â 
Tétuve à 37<>. La moitié de ces anses fut ensemencée sur bouillon 
neuf pour s'assurer que les germes imprégnant le catgut n'avaient pas 
perdu leur vitalité. L autre moitié fut immergée pendant vingt-quatre 
heures dans une solution de formol à 2 ^/o. Retirées ensuite aseptique- 
ment et soigneusement égouttées, les anses furent lavées successive- 
ment dans deux tubes de bouillon stérile et ensemencées finalement 
dans un troisième. Trois tubes de bouillon furent ^employés ainsi 
pour chacune des anses : les deux premiers servant à retenir les 
dernières traces d'antiseptique, le troisième servant à la culture. 
Pour qu'aucun germe ne pût échapper à l'analyse, tous les tubes 
indistinctement furent mis à l'étuve à 370. 

Le staphylocoque poussa abondamment; la bactéridie charbon- 
neuse et le streptocoque ne donnèrent plus aucune culture. Je m'as- 
surai que la minime quantité de formol entraînée par l'anse ne 
constituait pas une dose infertilisante pour le bouillon, en ensemen- 
çant ultérieurement les tubes non altérés à l'aide d'une trace de la 
culture originelle; elle y poussa vigoureusement. Il'y avait donc eu 
réellement stérilisation. 

Ce résultat fort encourageant m'engagea à augmenter la dose de 
formol. Dans une seconde série d'expériences, j'employai une solu- 
tion renfermant cinq parties en volume de formol du commerce 
(à 40 0/0 de formaldéhyde) pour cent parties d'eau distillée. La 
technique suivie fut la même. Concurremment avec le càigui, 
j'expérimentai sur la soie^ le crin de Florence et le caoutchouc. Des cul- 
tures jeunes et vigoureuses sur bouillon de staphylocoques, de 
charbon et de streptocoques servirent à contaminer ces diverses 
matières. Après dessication à l'étuve à 370, des tubes témoins ense- 
mencés comme précédemment attestèrent la persistance de la vitalité 
des germes par la reproduction de la culture originelle. Après vingt- 
quatre heures de séjour dans la solution à 5 0/0, j'ensemençai chacune 
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des anses employées avec toutes les précautions nécessaires sur trois 
tubes successifs de bouillon. Ils furent mis à Tétuve à 370. Aucun 
des bouillons ne se troubla après avoir séjourné jusque quinze jours 
à Tétuve. Je crois donc pouvoir affirmer que la stérilisation avait bien été 
complète. 

Pour parfaire le travail et avoir la certitude que ce procédé permet- 
tait de détruire sûrement les germes habituels de la complication des 
plaies, j'ai, dans une troisième série d'expériences, avec les diverses 
matières ci-dessus indiquées : crin, catgut, soie, caoutchouc, étudié 
l'action microbicide du formol en solution à 5 *>/o sur le bacille 
diphtéritique, le bacille coli et le bacille pyocyanique. Le résultat a 
été identique : stérilisation complète après vingt-quatre heures. J'ai 
alors ajouté aux cultures mères sur bouillon des diverses bactéries 
pathogènes en expérience : 

Charbon, 

Streptocoque, 

Staphylocoque, 

Bacille du côlon, 

Bacille diphtéritique, 

Bacille du pus bleu, 
volume égal de solution de formol à 5 «/o. Après vingt-quatre heures, 
des anses de platine ensemencées sur divers tubes de bouillon n*ont 
plus fourni le moindre développement. 

Ce travail était terminé lorsqu'avant de le rédiger, ayant prié 
M. le docteur MûUer de bien vouloir me communiquer l'article du 
CâfitralblattfUr die Gesamtnte Medicin, nous constatâmes que la solution 
préconisée par VoUmer était, non pas une solution à 2 0/0, mais une 
solution à i pour 20 en volume de formaline du commerce, c'est-à- 
dire une solution identique à celle que l'expérimentation m'avait 
amené à employer. Cette constatation confirmait, une fois de plus, le 
résultat de mes expériences. 

C'est, si je ne me trompe, le professeur Kosmann, de Berlin, qui a 
publié les premières recherches sur la stérilisation du catgut à l'aide 
du formol. Le travail de son assistant Vollmer, publié le 16 novembre 
dernier, a porté uniquement sur le catgut. Mes recherches ont eu en 
vue un procédé général s'appliquant à tout ce qui, en chirurgie, sert 
à faire soit des sutures, soit des ligatures. 
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Pour conserver le catgut qui a été stérilisé par un séjour de vingt- 
quatre heures dans la solution de formol au i/20«,Vollmer préconise 
deux moyens. Le premier consiste à remplacer la solution au 1/20^ 
par une solution beaucoup plus faible : à 1/2 0/0. Mais le catgut, tou- 
jours d'après VoUmer, ne peut être conservé plus de quinze jours 
dans cette solution sans devenir cassant. Le second moyen à l'usage 
des partisans de l'asepsie consiste à laver, ultérieurement à la stérili- 
sation, le catgut dans plusieurs flacons d'eau stérile et à le conserver 
dans une solution stérilisée qui ne le gonfle pas comme l'eau. 

La solution préconisée à cet effet par l'auteur est la solution de 
TaveL Elle se compose de 7 gr. 5o de chlorure sodique, 2 gr. 5o de 
carbonate sodique pour 1000 grammes d'eau distillée. 

Il est inutile d'insister sur tout ce que ces deux mojrens offrent 
d'inconvénients multiples. Ils ne sont pas pratiques. La manipu- 
lation est trop longue; elle exige des installations pour stériliser et 
l'eau nécessaire au lavage et la solution de Tavel. Enfin, à moins 
d'être exercé aux travaux de laboratoire, il n'est pas téméraire 
d'affirmer qu'il y a beaucoup de chances pour que le catgut soit 
contaminé au cours de ces manipulations. Il est étonnant que 
VoUmer se soit ingénié à chercher si loin un procédé de conservation 
lorsqu'il en avait un si simple sous la main dans son laboratoire. Ce 
moyen, Messieurs, c'est V alcool. L'alcool éthylique ordinaire du 
commerce à 94» est un excellent milieu aseptique et antiseptique. 
Beaucoup de chirurgiens même qui pratiquent exclusivement 
l'asepsie emploient l'alcool à l'exclusion de tout autre agent, telles que 
les solutions de sublimé ou d'acide phénique. 

C'est à l'alcool que j'ai eu recours et je n'ai eu qu'à m'en féliciter à 
tous points de vue. L'alcool ordinaire. permet de conserver indéfini- 
ment au catgut ses deux qualités essentielles : la souplesse et la résis- 
tance. Pour la soie, le crin de Florence, le caoutchouc, l'alcool 
convient encore une fois à merveille. 

L'examen comparatif des échantillons de catgut, soie, crin de 
Florence, caoutchouc soumis pendant vingt-quatre heures à l'action 
stérilisante du formol et mis ensuite dans l'alcool avec celui des 
échantillons mis directement dans l'alcool, vous permettront, Mes- 
sieurs, de vérifier vous-mêmes que ces diverses matières ont conservé 
toutes leurs qualités premières. Vous pourrez également constater que 
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tous ces tubes de bouillon qui ont reçu des anses de soie, crin de 
Florence, catgut après stérilisation par le formol sont encore lim- 
pides après quinze jours de séjour à Tétuve, alors que tous les témoins 
ont reproduit la culture originelle. 

Nous avons donc dans le formol un excellent agent de stérilisation des diverses 
matières employées en chirurgie pour les sutures ou les ligatures. 

Le procédé n'exige ni appareil ni installation particulière. Il est à 
la portée de tous les chirurgiens indistinctement. Il est à la fois pra- 
tique et économique. Une éprouvette graduée pour faire la solution, 
quelques flacons à large ouverture, voilà tout le matériel nécessaire. 

Je me suis assuré que le catgut enroulé sur les bobines de verre, 
que vous connaissez, peut être stérilisé sans qu'il soit pour cela 
nécessaire de dévider la bobine. La formaldéhyde en solution à 
40 0/0 dans Teau, qui constitue le formol du commerce, a un pouvoir 
de pénétration extrêmement considérable. 

Voici deux bobines de catgut. Je les ai dévidées Tune et Fautre 
jusqu'à ce qu'il ne restât plus que la première couche de spires. J'ai 
badigeonné cette couche avec des voiles de staphylocoques. Puis, 
j'ai enroulé par-dessus les diverses couches de catgut. Ainsi prépa- 
rées, les bobines ont été déposées l'une pour servir de témoin dans 
un flacon de bouillon neuf, l'autre vingt-quatre heures dans une solu- 
tion de formol à 5 o/o, lavée ensuite successivement dans plusieurs 
ballons d'eau stérile pour enlever les traces d'antiseptique qui s'oppo- 
seraient à la culture, et enfin ensemencée dans ce flacon de bouillon* 
Il y a cinq jours de cela et comme vous pouvez vous en assurer, 
aucune culture ne s'est développée; le bouillon est parfaitement limpide 
tandis que le témoin est complètement trouble. 

Pour être certain que la petite quantité de formaline qu'auraient 
pu retenir les couches profondes du catgut ne constituaient pas 
pour ce bouillon une dose infertilisante, après avoir agité toute la 
masse, j'en ai prélevé quelques centimètres cubes que j'ai mis dans un 
tube stérile et sur lesquels j'ai ensemencé le même staphylocoque. 
Il a parfaitement poussé. Le formol a donc bien eu pour le staphy- 
locoque des couches profondes de la bobine une action microbicide. 



* * 
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En résumé, pour stériliser d'une façon certaine du catgut, du crtn de 
Florence, de la soie ou du caoutchouc, on verse cinq volumes de 
formol du commerce (à 40 6/0 de formaldéhyde) dans cent volumes 
d'eau distillée. Les fils à stériliser sont mis dans un flacon en verre 
que Ton remplit complètement de solution de façon que le bouchon 
en verre soit lui-même immergé. On recouvre le bouchon d'un cornet 
de papier-filtre mouillé lui-même de solution de formaline à 5 0/0. 
Ce cornet protège la rainure du bouchon contre les poussières 
atmosphériques. On tient les flacons à la température de la chambre ; 
au cours de mes expériences, celle-ci a varié de i2ài8o centigrades. 
Il est à noter ici que la rapidité de stérilisatiou à F aide du formol croit 
avec la température. Après vingt-quatre heures, on laisse écouler la 
solution de formol en inclinant d'abord le flacon et en soulevant 
ensuite légèrement le bouchon. A ce moment, on veille soi- 
gneusement à ce que les doigts ne viennent pas en contact avec 
le col du flacon, ce qui n'est pas bien difficile. On remplace le formol 
par de l'alcool ordinaire qui dissout le peu de formaline restant dans 
les fils stérilisés. On rejette cet alcool de lavage tout comme précé- 
demment le formol et on le remplace par du nouvel alcool. On 
recoiffe le flacon de son capuchon de papier-filtre, et les matières 
ainsi préparées peuvent se conserver indéfiniment. 

D'après Vollmer, la résorption du catgut au formol serait un peu 
retardée, elle ne commencerait qu'après quinze jours. 

Avec l'aide obligeante du docteur Mûller, j'ai fait une myotomie à 
un jeune chien et j'ai suturé le muscle à l'aide de catgut stérilisé au 
formol. L'opération a eu lieu il y a quelques jours et j'aurai l'hon- 
neur de faire part ultérieurement à la Société du résultat obtenu et 
des observations qu'il me sera donné de faire sur la rapidité de 
résorption du catgut ainsi préparé. 

M. Depage. — Depuis trois ans, je stérilise mes fils de catgut 
par la chaleur sèche, à une température de i5oo, prolongée pendant 
trois heures. 

Pour que les fils soumis à cette haute température conservent leur 
résistance, il faut, ou bien les dégraisser au préalable par l'éther ou 
bien faire en sorte que la température ne s'élève que très lentement, 
de manière à n'atteindre i5o° qu'au bout de deux heures. C'est ce 
dernier moyen que je préconise. 
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Voici comment je procède : 

jo Je place les fils du commerce dans une étuve sèche ordinaire, 
munie d'un thermo-régulateur spécial qui, disposé d'une certaine 
façon, élève très lentement la température ou empêche celle-ci de 
franchir une certaine limite (iSo^ dans le cas présent); 

2^ Après avoir été stérilisés par la chaleur, les fils sont placés 
pendant une heure dans une solution aqueuse de sublimé à i/iooo; 

30 Les fils séjournent ensuite pendant huit jours dans l'essence 
de bois de genévrier ; 

40 Je les conserve, soit dans l'alcool additionné d'un peu d'essence 
de bois de genévrier, soit dans l'alcool éthylique à 96^^. Depuis deux 
ans, je les conserve dans ce dernier liquide. 

Je puis vous garantir. Messieurs, que les fils dont je me sers 
offrent une grande résistance, et qu'ils sont d'une stérilisation 
parfaite. J'ai fait, à ce point de vue, des expériences analogues à 
celles de M. Trêtrop, et elles sont absolument confirmatives. J'ai 
constaté, de plus, qu'en suturant une plaie, en partie avec du fil du 
commerce, et en partie avec les fils que je prépare, les points de la 
première suture s'enflamment la plupart du temps, tandis qu'au 
niveau des points faits avec les fils stérilisés par la chaleur on ne 
constate jamais la moindre réaction. 
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Présidence de M. le D*" LAVISÉ 



lo Correspondance : MM. Dewandrb, De Baisibux, Kupfbrath, VERHOBPt 
WiLLEMS s'excusent de ne pouvoir assister à la séance. 

2° Présentation de malades. 

M. Lenger présente une jeune fille qui était atteinte d'une absence congénitale 
' du vagin. V. p. 396. 

M. Gricx présente une jeune flUe opérée de résection sous-périostée de la clavi- 
cule pour affection tuberculeuse et chez laquelle, au bout de deux mois, Tos 
s'est complètement régénéré dans sa forme ancienne. 

M. Charon présente un enfant atteint de pied-bot talus-val gus^ pied creux para- 
lytique, et chez lequel il a pratiqué, avec grand succès, l'opération d'OgAton. 
V. p. 398. 

M. LoRTHioiR présente un enfant opéré pour une exstrophie de la vessie et 
qui peut actuellement, au moyen d'un urinai, vivre d'une façon convenable. 
V. p. 407. 

Discussion : MM. Charon, Dbpage, Gallet. 
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M. Hbndrix présente une jeune tille, de la main de laquelle, au moyen d'un 
puissant éleclro-aimant, il a retiré une aiguille à remailler. V. p. 408. 

Discussion : MM. Lorthioir, Dandois, Depage, Charon. 

Mme Marie Derscheid. — A propos du traitement manuel de quelques dévia- 
tions osseuses. V. p. 409. 

M. Hendrix présente une malade guérie de tuberculose du genou par résection 
de la synoviale et injection d'une émulsion iodoforméc. V. p. 405. 

Discussion : MM. Verneuil, Dandois, Charon, Lavisê. 

3° Discussion du procés-verbal de la séance précédente : 

A propos du traitement de la hernie. 

MM. Verneuil, Lavisé, Depage, Cricx, Dandois. V. p. 387. 

Traitement de la septicémie. 
M. Gallet. V. p. 390. 

40 Communications. 
M. Desguin. V. p. 392. 
M. Depage. V. p. 401. 
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DISCUSSION DU PROCES-VERBAL 



I)^ Verneuil (Bruxelles). — Cure radicale de la hernie. 



Je partage absolument les idées de M. Depage touchant la cure 
radicale des hernies. Je ne puis m'imapner le péritoine organe de 
contention : c'est un organe de protection, rien de plus. Dès lors, 
pourquoi attacher une si grande importance à la façon de procéder 
dans la ligature du sac herniaire. Je ne prétends pas qu'il ne faille 
point mettre de soins à ce temps de l'intervention, mais je crois qu'il 
faut s'inquiéter seulement de fermer la séreuse le mieux et le plus 
solidement possible et ne point chercher avant tout à faire remonter 
très haut le moignon comme le veut Lucas Championnière. Pour la 
réussite ultérieure de l'intervention, tout dépendra de la solidité et 
de la résistance du plan musculo-aponévrotique. Si celui-là a été 
rétabli dans de bonnes conditions, la hernie ne se reproduira pas, 
quelle que soit la façon dont le péritoine a été traité. Là est donc à 
mon sens le côté intéressant de la question. Mais quel est le procédé 
qui conviendra le mieux pour atteindre ce but ? Avec M. Depage 
encore, je pense que c'est le procédé de Bassini. Seulement, il faut 
faire des réserves : D'abord, il y a le cas où il est inapplicable, celui 
de hernies très volumineuses où toute trace de canal a disparu ; et 
enfin, il présente un point faible qui lui est commun d'ailleurs avec 
tous les autres, c est-à-dire que la suture des tissus aponévrotiques et 
musculaires ne donne jamais que des réunions d'une solidité très 
problématique. 

Je n'ai pas d'expérience du procédé de M. Thiriar. Je ne l'ai 
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jamais employé et je n'ai jamais eu l'occasion de voir des malades 
opérés de cette façon. Mais je crois que le principe en est excellent 
et qu*il mérite d'être largement expérimenté. 

Voilà, à ce point de vue deux faits qui me paraissent devoir être 
signalés. Il y a près d'un an, à la suite d'une cure radicale, un fil 
profond ayant suppuré, je fus forcé après plusieurs tentatives 
infructueuses de réunion, de laisser la plaie largement ouverte et de 
la laisser se guérir par bourgeonnement. La cicatrice qui en résulta 
était si rétractée, si solide que l'idée me vint il y a quelques mois, 
dans une hernie volumineuse et dont l'orifice était considérable, de 
laisser la plaie opératoire guérir par seconde intention. La ligature 
du péritoine achevée, je bourrai donc la cavité de gaze aseptique et 
et je mis par-dessus un bandage bien compressif. Ce pansement était 
renouvelé tous les trois jours. J'ai obtenu de la sorte une cicatrice 
aussi solide que celle survenue accidentellement dans le premier cas. 
Assurément ces deux faits ne constituent pas une méthode ; ils sont 
d'ailleurs trop récents pour que l'on puisse se prononcer sur les 
avantages qu'une pareille façon de procéder pourrait avoir;, enfin 
les inconvénients du temps exigé pour la guérison subsisteraient tou- 
jours. J'ai voulu simplement citer ces faits parce qu'ils laissent 
entrevoir que dans cette idée — pas neuve d'ailleurs — de substituer 
aux tissus normaux du canal des éléments fibreux et conjonctifs 
de néo-formation, il y a peut-être des chances plus certaines de succès 
que dans les méthodes couramment employées aujourd'hui. 

M. LaVisé estime que dans une question aussi vaste que celle de 
la cure de la hernie, on ne saurait se baser exclusivement sur son 
expérience personnelle, mais que l'on doit aussi compter avec l'opi- 
inirgiens et avec les résultats qu'ils ont obtenus, 
ère a eu des succès indiscutables et le point 
rocédé est la dissection du sac. Cette dissection ne 
:ile. 

du péritoine est certain dans la formation des her- 
lent uniquement là où la disposition normale de la 
ï être un appel à leur production, 
naît la valeur du procédé de Bassini, mais celui-ci 
econstituer un canal, il agit surtout en renforçant 
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la paroi abdominale et il est donc recommandable, même à ce point 
de vue seulement. 

M. Depage ne conteste pas les succès que donne la méthode de 
Lucas-Championnière, mais la dissection du sac, à son avis, n'y est 
pour rien. M. Lucas- Championnière exagère l'importance du péri- 
toine, membrane sans aucune résistance, dans la formation de la 
hernie ; il dit que celle-ci est « Tissue des viscères abdominaux dans 
un sac séreux â travers un orifice anormal ou agrandi » . Cette défini- 
tion fait supposer que le sac est préformé, ce qui est une erreur. 

M. Lavisé se demande si le sac n'est pas, en réalité, préformé dans 
la plupart des cas. 

M. CMcz, à l'appui de cette opinion, a constaté que le canal vagino- 
péritonéal persiste dans bon nombre de cas chez l'enfant. 

Dr Tournay. — Je crois, comme M. Lavisé, qu'il faut attribuer 
au péritoine une influence plus grande dans la production des hernies 
que ne le pense M . Depage. Je comparerais volontiers l'action du 
péritoine dans la formation des hernies à celle de la poche des eaux 
dans la dilatation du col de l'utérus pendant le travail. 

Nous savons tous qu'indépendamment des autres facteurs, la poche 
des eaux contribue à la dilatation du col, en s'insinuant dans la 
cavité cervicale et en répartissant également sur tout le pourtour de 
lorifice externe la pression intra-utérine qui est transmise au liquide 
amniotique, surtout lorsque la partie qui se présente n'est pas exacte- 
ment appliquée sur le col. Ne pouvons-nous admettre que l'intestin 
puisse, lui au.ssi, transmettre au péritoine la pression intra-abdomi- 
nale, lorsque celui-ci présente une surface déclive? Le péritoine, 
faisant dès lors l'office de coin, contribuerait à la formation ou tout 
au moins à l'augmention de la hernie et jouerait donc, à la longue, le 
rôle que joue en quelques heures la poche des eaux dans la dilatation 
du col. C'est pourquoi il faut, à mon avis, supprimer la plus grande 
quantité possible du péritoine formant le sac herniaire, afin de l'em- 
pêcher de former une fossette qui constituerait en un même point un 
véritable appel de la pression intra-abdominale. 
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M. Dandois, à propos de la cicatrisation par seconde intention, 
dont I^I. Verneuil veut faire une méthode, ne trouve pas l'idée 
heureuse, l'expérience ayant démontré que les cicatrices obtenues 
ainsi se laissent bien plus facilement distendre que celles que donne 
la première intention. 



Du traitement de la septicémie. 



M. Gallet. — Au sujet d'un cas de septicémie post-opératoire, 
que M. Dewandre nous avait rapporté, M. E. Lambotte nous a 
signalé, dans notre dernière séance, un cas de scarlatine survenant 
immédiatement après une périnéorraphie. Il citait ce fait pour 
démontrer que certains accidents post-opératoires peuvent parfois 
être dus à une coïncidence. 

Je ne crois pas que la scarlatine, en pareil cas, soit une simple 
coïncidence ; Ton a signalé trop de cas de l'espèce, pour que Ton 
puisse admettre pareille manière de voir. J'en ai observé un cas 
consécutivement à l'incision d'un volumineux abcès de la vulve. 
Trélat en a rapporté deux cas typiques, le premier après débridement 
d'une fistule de coxo-tuberculose, le second après ouverture d'un 
abcès de la queue de l'épididyme et évacuation par l'aspirateur d'un 
abcès sous-pubien, Trélat énumère, dans l'une de ses cliniques, 
quantité de cas de l'espèce appartenant à divers chirurgiens. Paget 
et Marsh mentionnent une vingtaine de cas, principalement chez des 
enfants. L'infection scarlatineuse semble s'être produite surtout après 
l'opération de la taille. 

Quel rapport existe-t-il entre le traumatisme et l'apparition de la 
scarlatine? A cette question, Trélat répond qu'il l'ignore absolument, 
mais qu'il n'y a pas à hésiter : i® sur le diagnostic de scarlatine, 
2* sur le rapport direct qui existe entre l'opération et la fièvre qui la 
suit. 

Si l'on examine d'une part, les observations publiées; si l'on 
s'en rapporte d'autre part aux enseignements de la bactériologie, 
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n*est-il pas permis d'admettre que dans les cas de scarlatine post-opé- 
ratoire Ton se trouve en présence d'une véritable modalité de l'infec- 
tion purulente. La bactériologie nous montre qu'il est actuellement 
impossible de distinguer le streptocoque, des germes infectieux de 
la scarlatine. Babès considère les microbes trouvés chez les scarlati- 
neux comme une simple variété du streptocoque du. pus. On voit, 
d'autre part, la scarlatine éclater après des opérations qui, malgré 
Tantisepsie, peuvent encore être suivies d'accidents d'infection, tel 
le cas cité par Lambotte, après une périnéorraphie. 

Et que de fois n a-t-on pas observé la scarlatine immédiatement 
après les couches, apparaissant au moment précis où apparaît 
parfois la septicémie et si fréquente, dans ces conditions, que nombre 
d'auteurs ladésignentsouslenom de scarlatine puerpérale. Olshausen 
en a colligé 141 observations. 

Ces quelques brèvesremarquespourraientavoir, mesemble-t-il,une 
grande importance au point de vue pratique. Si l'opinion que je 
défends était confirmée, la marche à suivre dans ces cas, ne serait- 
elle pas toute tracée et cette scarlatine post-opératoire ne serait-elle 
pas justifiable, elle ausi, du traitement par les injections de sérum 
antistreptococcique ? 
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COMMUNICATIONS 



Dr Léon Desguin (d'Anvers). — Résection intestinale pour 
hernie crurale étranglée ; Murphy-anastomose ; guérison. 



Le 3 décembre dernier, je me trouvai pressé, d'une manière fort 
urgente, d'opérer une hernie qui s'était étranglée l'avant-veille. 

C'était une campagnarde qui portait cette hernie. 

On l'avait fait transporter en ville après des séances riUdrées de 
taxis, tentatives restées vaines quoique trh énergiques et épouvantable- 
ment douloureuses. J'emploie les propres termes du médecin qui m'a 
adressé la malade. 

Voyant que la hernie était crurale et petite, que l'étranglement 
datait d'environ quarante-huit heures, qu'il y avait cessation de 
vomissements et euphorie relative, j'estimai a /r«>f# qu'il devait y avoir 
gangrène. 

Je fis l'opération le soir, à la lumière d'un bec Auer, et trouvai, 
en effet, une anse intestinale partiellement mortifiée. Je réséquai dix 
centimètres d'intestin, mis un bouton de Murphy, rentrai le tout 
après débridement et réunis sans drainage. 

La femme guérit très bien sans suppuration et sans hyperthermie. 

L'on trouvera, ci-après, la relation circonstanciée du cas. 

Si j'ai tenu à vous le rapporter. Messieurs, c'est d'abord parce que 
les gangrènes herniaires sont, en somme, devenues fort rares, et 
c'est surtout parce que la question du traitement est toujours encore 
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aussi sujette à discussion, semble-t-il, qu'au moment où vous avez 
décidé de la porter à Tordre du jour, il y a près d'un an. 

Je ne désire, toutefois, attirer votre attention que sur deux points 
essentiels : le mode de suture intestinale après la résection et l'op- 
portunité même de la résection. 

Vous vous le rappelez. Messieurs, dans un très remarquable 
exposé, notre collègue M. Willems, au mois de juin dernier, après 
avoir mis en parallèle le traitement de la gangrène herniaire par la 
formation d'un anus contre-nature et par la résection, terminait ainsi : 

« Le bouton de Murphy mérite donc d'être expérimenté dans le 
traitement de la gangrène herniaire. S'il tient ses promesses, il fera 
définitivement de la résection immédiate Vopération de choixi puisqu'il aura 
raccourci, dans une mesure énorme, le temps nécessaire à cette 
résection, et supprimé ainsi le premier de ses dangers. » 

Or, Messieurs, pour ce qui est des promesses du bouton anastomo- 
tique, je crois qu'on peut dire qu'il les a tenues. 

Je n'ai pas besoin de vous remémorer les succès si brillants 
obtenus en Amérique, depuis 1892, par l'inventeur et par tous ceux 
qui l'ont suivi. On peut dire que les seuls cas mauvais ont été ceux 
dus à une septicité préalable ou à une cachexie avancée. 

Il semble qu'on ait été moins heureux en Europe, mais il faut 
avouer, ainsi que j'ai déjà eu l'occasion de vous le faire remarquer, 
qu'on s'est souvent écarté de la technique arrêtée par Murphy et 
décrite par lui avec une minutie et un soin qui auraient dû sufl&re à 
prouver l'importance des moindres détails. 

Beaucoup ont employé des engins défectueux, ils ont modifié cet 
engin ou la manière de s'en sei*vir avant d'avoir expérimenté la 
technique préconisée. 

Ne tablons donc pas trop sur ces « expériences » et voyons les faits 
qui se sont passés autour de nous et que nous avons pu contrôler : 

Personnellement, depuis le premier cas que j'ai publié et qui 
date du 8 décembre 1894 (résection intestinale), j'ai encore eu 
l'occasion de faire quatre anastomoses à l'aide du bouton de Murphy: 
trois gastro-entérostomies et le cas présent, ce qui fait un total de 
cinq cas, tous favorables à mon avis : quatre ayant été suivis de 
guérison et le cinquième ayant fourni un décès, mais seulement 
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quinze jours après l'opération. Or, il s'agissait d'un vieillard de 
70 ans, profondément cachectique, et il me paraît évident que c'est 
la dénutrition progressive qu'il faut accuser. 

Vous avez à côté de cela un cas qui nous a été communiqué par 
M. Lenger (gastro-entérostomie), un autre de M. Rochet (résection 
pour hernie gangrenée, un autre encore de M. Debaisieux (gastro- 
entérostomie). Tous ces cas ont été suivis de guérison, ainsi qu'un 
dernier dont m'a fait part le D^ Gaspey, d'Anvers, où il s'agissait 
d'une anastomose intestinale. 

Je ne connais qu'un cas malheureux dans la pratique d'un de nos 
confrères et la mort rapide survenue par péritonite septique pouvait 
trouver son explication aisée dans une fausse manœuvre ayant 
permis l'épanchement de matières fécales dans le ventre, sans 
compter que le bouton employé était en outre des plus défectueux. 

Bien que ce petit relevé se borne à une dizaine de cas, il me 
paraît de nature à prouver que l'anastomose mécanique de Murphy, 
remplit au moins aussi bien son but que le travail à l'aiguille et la 
rapidité de la manœuvre reste tout en sa faveur. C'est pour moi 
chose jugée. 

Trouvera-t-on des engins encore plus pratiques, plus légers, plus 
faciles à manier, à canal plus large ? C'est possible et même proba- 
ble; mais dès à présent ce que Ton peut dire c'est que ce bouton a 
tenu ses promesses. 

Cela étant supposé admis, j'arrive ici au second point que je 
désirais vous signaler. Toutes les gangrènes herniaires doivent être 
opérées par une même méthode : la résection, ainsi que semble le 
dire la conclusion de M. Willems? 

Pour qu'il en fût ainsi, il faudrait que la gangrène fût toujours une, 
identique à elle-même, sans distinction de plus ou de moins. Or, il 
s'en faut de beaucoup qu'en clinique les choses ne se passent ainsi. 

En deçà de la gangrène confirmée, vous pouvez avoir la menace 
de gangrène, la gangrène douteuse. Au delà vous pouvez avoir 
l'abcès stercoral ou quelque chose d'approchant. Il y a là trois 
phases. Et bien que la transition de l'une à Tavitre de ces phases soit 
souvent difficile à reconnaître, j'estime que l'on doit, si tant est qu'on 
puisse établir des règles fixes en pathologie, régler sa conduite sur 
le diagnostic de ces trois stades et je serais à cet égard plus affirniatif 
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que M. Willems iquànt au premier degré, d accord avec lui quant 
au second, et opposé à la conclusion dans le dernier cas. 

Ce n'est pas le lieu de s'étendre ici sur cette question de diagnostic 
du degré de gangrène. Le fait primordial est le fait de Tadhérence 
péritonéale au pourtour de Tanneau. Dans les deux premiers stades, 
cette adhérence n'existe pas. On peut réséquer et j'estime qu'il est 
bon de le faire. 

Dans le dernier, si l'adhérence existe, ouvrez au bistouri F abcès 
stercoral, car on ne peut plus donner d'autre nom à la hernie. Si 
l'adhérence n'existe plus, c'est à une péritonite septique que vous 
avez affaire et alors, intervenez le moins possible si vous ne voulez 
compromettre du même doup et votre réputation et la science chirur- 
gicale. 

Observation. 

RéginaV...N..., trente-neuf ans, porte, depuis de longues années, une hernie 
crurale. Cette hernie s'est étranglée, le dimanche 1*''^ décembre 1895. Le 
médecin a pratiqué, k maintes reprises, un taxis énergique qui a fini par être 
épouvantablemenl douloureux. 

Le lundi 2, s'étaient produits des vomissements ; le mardi 3, ces vomissements 
alimentaires, bilieux et muqueux, s'accompagnaient de hoquet. Puis, cessation 
des vomissements et bien-être relatif. 

Opération, k neuf heures du soir, à l'Institut Saint-Camille, sous la lumière 
d'un bec de gaz. 

Sac rempli de sang. L'intestin excessivement serré, difficile à retirer, même 
après débridement, k cause de l'infiltration œdémateuse d'un des deux bouts; 
parait de prime abord mauvais : noir gris, avec une trace jaunâtre, excessive- 
ment mince, sans élasticité. 

Une fois l'intestin bien libéré et lavé, nous attendons environ cinq minutes 
pour voir comment se comporterait la circulation. 

Les parties flasques restent telles qu'elles étaient. Étant données, d'autre 
part, la durée de Tétranglement, la violence du taxis et la cessation des vomis- 
sements, nous décidons de réséquer. 

Application de deux pinces coprostatiques. Résection de dix centimètres 
d'intestin* Lavage des deux bouts. Application d'un bouton de Murphy de 
23 millimètres, très facile k appliquer sur le bout non-œdémateux, plus difficile 
sur l'autre. 

La légère hémorragie mésentérique est arrêtée par une suture continue. 

Ayant l'aiguille k la main, nous plaçons, pour toute sûreté, quelques points 
de soutien (six) autour du bouton. 

La réintégration de l'anse intestinale nécessite un assez large débridement 
vers le haut. Le péritoine, à ce moment, laisse échapper une certaine quantité 
de liquide ascitique. 
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Suinre sans drainage. Coussins de holxwoUe. Sonde de Pezzer. Injection 
hypodermique de morphine. 

Le 4 : État général excellent. 

Pas de vomissements. 

Pas de ballonnement du ventre. 

T. : Matin, 3702; soir, 37«7. 

Nourriture liquide. 

Le 5 : Même état général. 

Pas de vomissements. 

Coliques sans émission de vents. 

T. : Matin. 37«4. 

Prescription : lavement à Teau tiède. Ce lavement est suivi de plusieurs 
petites selles et de gaz copieux. 

T. : Soir, 37o7. 

Le 6 : État général toujours aussi satisfaisant. 

Nourriture liquide. 

Selles spontanées. 

T. : Matin, 37o4; soir. 38«7. 

Le 7 : Pansement. Ablation de la moitié des flls de suture. 

Le 9 : Ablation des derniers fils. 

Pas de suppuration. Réunion par primam. 

Le 14 : Le bouton est évacué. 

Il n'y a pas eu d'autre élévation de température que celle signalée à la fin du 
troisième Jour. Cela correspondrait-il au détachement du bouton? 

La nourriture a été cssenliellement liquide pendant les cinq premiers jours. 

Le sixième Jour, on donne, en outre, un œuf. 

Le septième Jour, deux œufs. 

Le huitième, deux œufs, des biscottes trempées et du chocolat. 

Le neuvième, de la viande hachée et des pommes de terre passées. 

Dès le douzième Jour, le régime ordinaire est permis. 

La femme quitte l'Institut le quinzième Jour, en parfait état de santé. 



D^ Len^er (Liège). — Absence totale du vagin. 
Hématométrie. — Création d'un vagin artificiel. — Guéri8on(i). 



La nommée V... Lucie, de B..., province de Limbourg, âgée de 
26 ans, servante, est entrée dans le service chirurgical de Thôpital 
des Anglais, à Liège, le 9 juin 1894. ^^^^ ^ ^^^^^ sœurs dont deux 
sont mariées et ont chacune plusieurs enfants. La vulve est bien 



(1) L'opérée a été présentée à la séance du 25 janvier 1896 de la Société Belge 
de Chirurgie. 
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conformée, Thymen normal. En écartant les petites lèvres et les 
bords de ITiymen, on aperçoit le fond du canal vulvaire fermé par 
une membrane solide. 

La patiente est soumise à une chloroformisation complète afin de 
pouvoir subir un examen approfondi. Le toucher rectal combiné au . 
cathétérisme de Furèthre nous fait sentir qu'il n'existe entre la vessie 
et le rectum ni cul-de-sac, ni cordon fibreux. Le doigt sent l'ouver- 
ture du col utérin à 9 centimètres de l'anus; cette ouverture a la 
la dimension d'une pièce d'un sou. Le palper abdominal nous permet 
de constater que la matrice, distendue par le sang des règles, 
remonte à deux travers de doigt au-dessus de l'ombilic. 

A part des épitaxis assez fréquentes et relativement abondantes, la 
jeune fille n'avait jamais ressenti de grands malaises ni de ces 
troubles physiologiques qui d'ordinaire se manifestent aux époques 
menstruelles. Cependant, un mois avant son entrée à l'hôpital, une 
indisposition subite, caractérisée par de grands maux de tête, des 
vomissements et des douleurs dans tout le ventre, a obligé notre 
patiente à faire venir un médecin. Après bien des instances, elle a 
enfin consenti à se laisser examiner et le praticien aussitôt a décou- 
vert l'origine de tout le mal. Rien de particulier du côté de la miction 
ni de la défécation. 

Il existe un utérus et il y a rétention des règles. Que faut-il faire ? 
J'ai pris la décision de créer un vagin artificiel et voici le procédé 
que j'ai suivi : 

Le 20 juin 1894, la malade est chloroformisée et placée dans 
la position de la taille périnéale, une bougie Béniqué est introduite 
dans la vessie et le doigt indicateur gauche dans le rectum. A égale 
distance de l'urèthre et de l'anus je fais une incision transversale. 
Puis, me servant alternativement de l'index droit et de la spatule 
sur manche, et à petits coups de bistouri, en combinant prudemment 
la dilacération et la dissection, j'arrive à me frayer pas à pas une 
voie entre la vessie et le rectum en me guidant constamment sur la 
bougie Béniqué et le doigt introduit dans le rectum. A mesure que 
je pénètre en profondeur je redouble de prudence afin de ne pas 
léser la vessie, l'intestin ou le péritoine. Arrivé à une profondeur de 
9 centimètres environ, je me trouve en présence d'une membrane 
fermant l'orifice du col que le doigt rectal sentait entr'ouvert. Je fais 



Digitized by 



Google 



^98 ANNALES DB LA SOCIÉTÉ BELGE 

uric incision cruciale et aussitôt s'écoule du sang épais et poisseux 
coqime du goudron, de couleur chocolat. Le globe utérin diminue 
au fur et à mesure de l'écoulement sanguin et bientôt la matrice 
rentre dans le petit bassin. Des irrigations utérines et vaginales au 
sublimé tiède à un quart pour mille sont pratiquées ; l'utérus et le 
vagin tamponnés à la gaze iodoformée. Une sonde de Pezzer est 
mise: à demeure. L'opérée passe une bonne nuit. La température 
dû soir est de 3708, celle du matin de 3702. La malade est surtout 
heureuse d'être débarrassée de s6n gros ventre que des âmes chari- 
tables mettaient sur le compte d'une grossesse. 

Les lavages antiseptiques du vagin et de la matrice ainsi que le 
tamponnement léger à la gaze iodoformée sont répétés tous les deux 
jours jusqu'à la sortie de notre opérée, le 22 juillet suivant. Je n'ai 
pas fait d'autoplastie par glissement immédiatement après l'opéra- 
tion et me suis contenté, dès l'apparition du bourgeonnement de la 
plaie, de libérer au bistouri d'une part la muqueuse vestibulaire, 
d'autre part la peau de la région inter-vulvo-anale et de récliner vers 
la profondeur du vagin les parties ainsi libérées. La cicatrisation 
s'est faite rapidement et afin d'empêcher la coarctation cicatricielle, 
l'opérée pratique, faute de mari, la dilatation vaginale au moyen de 
bougies d'Hégar. L'état de santé est florissant ; les règles se sont 
établies d'une façon normale. 

Comme vous pouvez en juger, le résultat opératoire éloigné est 
excellent ; le vagin est d'un calibre raisonnable. 



Dr Gharon (Bruxelles). — Opération d'Ogston pour talus valfl^is 
pied creux, chez un enfitnt de dix ans. 



Le nommé Henri D..., âgé de dix ans, demeurant rue des Escar- 
gots, no 3, entre dans notre service, le 7 novembre 1895. Cet enfant 
présente une marche défectueuse ; il boite en sautillant par suite de 
malformations des extrémités inférieures. 

Au dire des parents, il aurait subi des opérations aux deux pieds, 
peu de temps après sa naissance. Le pied gauche n'est pas normal, il 
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est pied creux varus, mais il ne dévie pas suffisamment pendant la 
marche pour empêcher l'enfant de s'appuyer avec force sur la plante 
du pied ; aussi, nous ne croyons pas qu'il faille intervenir en rien, du 
côté du membre gauche. 

Les difformités les plus importantes siègent à droite. Les muscles 
du mollet de ce côté sont atrophiés; à première vue, la jambe droite 
paraît plus grêle que la jambe gauche. La circonférence de la jambe 
droite, au niveau du mollet, fournit 19 centimètres et celle de la 
jambe gauche 22 centimètres. 

Mesurés à partir du pli de l'aine, le membre inférieur droit a une 
longueur de 56 centimètres ; le gauche, de 5y centimètres. 

Le pied droit a une circonférence de 17 1/2 centimètres, le gauche 
de 19 centimètres. 

Le pied droit est long de i5 centimètres, le gauche de 16 1/2 cen- 
timètres. 

Le pied est dévié en dehors; pendant la marche, l'enfant s'appuie 
sur le côté interne et sur le talon; en même temps, la plante du pied 
est creuse. Du côté interne, l'astragale et le scaphoïde font fortement 
saillie ; il existe une dépression marquée sous la malléole externe. 
Nous sommes en présence d'un pied bot paralytique, à la fois talus 
valgus et pied creux. 

Par quelle intervention pouvions-nous arriver à améliorer la 
marche de ce sujet? Rien n'était à tenter par la ténotomie des ten- 
dons, car aucun des muscles qui s'insèrent aux os du pied ne présen- 
tait de rétraction. 

Fallait-il par l'électricité, par le massage s'efforcer de combattre la 
gracilité des muscles de la jambe, qui présentaient les altérations 
propres à la paralysie infantile ? Mais, pour recourir à de semblables 
moyens, il faut avoir vu, ce qui ne m'est pas arrivé, des cures obte- 
nues par l'électricité et par le massage, en cas d'atrophie musculaire. 
En admettant que de semblables moyens ont parfois été couronnés 
de succès, ils exigent des séances réitérées et le patient se lasse de la 
lenteur du traitement, se soustrait discrètement aux soins .de son 
médecin, soit qu'il se résigne à conserver son infirmité, soit qu'il 
s'adresse à un praticien plus énergique dans ses interventions. 

J'avais traité, en janvier 1895, un talus analogue chez un sujet de 
dix ans, André Van D... H...; l'affection siégeait également à droite; 
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le pied était à la fois calcanéen eivalgus; la plante du pied était 
creuse, mais pas au point que Tétait celle de notre patient actuel. Les 
tendons, pas plus les péroniers que les autres, ne présentaient de 
rétraction. Je pratiquai chez ce garçon l'opération d*Ogston, le 
20 janvier 1895. Le bandage plâtré ne fut enlevé que le 26 février, 
un mois et cinq jours après l'enchevillement ; la plaie était cicatrisée 
et nous n'eûmes plus qu'à enlever les crins de Florence. Le pied était 
à angle droit sur la jambe; l'enfant marchait en touchant le sol avec 
la plante du pied ; en un mot, nous avions atteint le résultat que 
nous espérions de notre intervention et aujourd'hui, un an après 
l'opération, la correction du pied persiste. 

Aussi, n'avons-nous pas hésité à pratiquer Tarthrodèse médio- 
tarsienne chez Henri D... 

L'opération eut lieu le i5 novembre i8g5; dans un premier temps, 
nous remédions au pied creux, en pratiquant la section sous-cutanée 
de l'aponévrose plantaire ; ensuite, nous faisons une incision longitu- 
dinale de 6 centimètres environ, sur le bord interne du pied; nous 
ouvrons l'articulation astragalo-scaphoïdienne; à l'aide de l'ostéo- 
tome, nous enlevons un coin à base interne, du côté de l'extrémité 
antérieure de l'astragale, puis nous faisons sauter également la sur- 
face cartilagineuse du scaphoïde. Nous enchevillons ensuite les deux 
os à l'aide d'une pointe d'ivoire, après avoir préparé la voie en forant 
les os. La cheville, enfoncée à travers la face interne du scaphoïde, 
pénètre dans l'épaisseur de l'astragale et une pince coupante en sec- 
tionne une portion excédante qui dépasse la surface scaphoïdienne. 

Le 4 décembre, j'enlevai les crins de Florence ; la plaie était asep- 
tique, je mis un bandage plâtré que l'enfant conserva jusqu'aux pre- 
miers jours de janvier. 

Actuellement, la marche est améliorée, car la plante du pied droit 
repose bien d'aplomb sur le sol à chaque pas. 

Ces deux interventions prouvent bien l'innocuité de l'opération 
d'Ogston ; elle n'exige aucune virtuosité de la part du chirurgien et 
m'a semblé d'une exécution plus facile et plus rapide que ne l'est 
l'extirpation de l'astragale ou du calcaneum, opérations courantes, 
on le sait. 

Ce n'est, en somme, qu'une arthrodèse médio-tarsienne dont on 
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assure lefficacité par rintervention d'une cheville d'ivoire, intercalée 
entre les deux sui faces avivées de l'astragale et du scaphoïde. 

Dans le pied valgus paralytique, elle me semble l'unique moyen 
qui puisse amener une amélioration sérieuse dans l'état du patient. 

Dr Dopage (Bruxelles). — Traitement des kystes du ligament 

large. 

Quelle est la conduite à suivre par le chirurgien quand il a pra- 
tiqué la laparotomie et qu'il se trouve en présence d'un kyste inclus 
dans le ligament large ? 

Dans certains cas il pourra, en plaçant une ligature en chaîne, 
pédiculiser la tumeur et terminer son opération comme s'il s'agissait 
d'un simple kyste de Ibvaire. Dans d'autres cas, il aura recours à 
Ténucléation, mais cette manœuvre n'est pas toujours possible à 
cause de la ténacité des adhérences. De grandes difficultés se pré- 
sentent notamment pour les kystes qui, au lieu de rester confinés au 
ligament dépassent les limites de celui-ci ; la néoplasie peut, dans 
ces conditions, s'infiltrer dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, 
envahir le cul-de-sac de Douglas ou le cul-de-sac utéro-vésical, pro- 
gresser sous le cœcum, l'S iliaque ou le mésentère, et constituer un 
véritable kyste rétro-péritonéal. Classiquement, on devrait faire 
alors la marsupialisation avec drainage par la paroi abdominale ou 
par le vagin. Cette opération palliative peut, à la rigueur, donner de 
bons résultats quand il s'agit de kystes uni-loculaires, mais ce n'est 
généralement pas pour des cas de ce genre qu'on se trouve dans la 
nécessité d'employer cette méthode. C'est presque toujours pour des 
kystes proligères ou glandulaires qu'on est obligé d*y recourir. Les 
résultats sont alors médiocres : la tumeur a une tendance à récidiver, 
la fistule abdominale persiste indéfiniment et la suppuration inter- 
minable expose à la septicémie chronique et à l'affaiblissement. J'ai 
eu l'occasion d'observer ces suites fâcheuses chez deux de mes 
opérées. Voici d'ailleurs le résumé de leurs observations : 

Observation I 

M. N..., 38 ans, batelière. Parents vivants, bien portants. Pas d'enfants. 
Trois frères bien portants. Maladies antécédentes : néant. Les règles ont 
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apparu pour la première fois à l'âge de 14 ans et ont toujours été régulières. 

Début de l'afTeclion, il y a trois mois, par un point de côté dans la fosse 
iliaque gauche qui, dans la suite, s*est propagé à droite et y persiste encore. 
Les souffrances sont continues; par moment, elles s'exagèrent et sont alors 
accompagnées de coliques et de vomissements. Le ventre a fortement 
augmenté de volume pendant les quinze premiers jours; depuis, il reste 
stationnaire. Amaigrissement notable; frissons vers le soir. 

A l'examen : ventre comme celui d'une femme enceinte depuis sept mois, 
régulièrement arrondi, un peu plus développé à gauche. 

Sensation de tumeur peu mobile, dépassant l'ombilic de trois travers de 
doigts. Fluctuation avec sensation de flot se transmettant d'un côté à l'autre de 
la tumeur (kyste uni-loculaire). 

Le cul-de-sac postérieur bombe dans le vagin ; le col suit les mouvements 
imprimés à la tumeur comme si la matrice était accolée à cette dernière. La 
vessie est en avant. 

En général, rien de particulier, à part l'amaigrissement. 

Opération : A l'ouverture du ventre, on constate un kyste du ligament large 
qui s'est infiltré sous le péritoine et occupe tout le cul-de-sac de Douglas. 
Ouverture du kyste : écoulement d'un liquide brun chocolat. Il est impossible 
de placer une ligature en chaîne pour pédiculiser la tumeur. On cherche k 
faire l'énucléation, mais les adhérences sont tellement fortes qu'on ne parvient 
qu'a décortiquer une partie de. la paroi. Marsupialisation, tamponnement de la 
cavité et suture en étages. 

Suites de l'opération : gangrène du pédicule; élimination par lambeaux d'une 
grande partie de la paroi. 

Cinq mois après l'opération, la malade se trouve dans un état de santé par- 
faite, mais il subsiste une fistule qui donne du pus. 

Observation II 

A. G..., 45 ans, concierge. 

Mère morte d'affection indéterminée. Père âgé de 80 ans. Un frère bien 
portant. Une sœur morte d'affection cardiaque. Les règles ont apparu pour la 
première fois à l'âge de 11 ans; elles ont toujours été régulières jusque il y a 
trois ans; depuis, elles n'ont plus reparu. Maladies antécédentes : pleurésie il 
y a trois ans. Depuis deux ans, la malade souffre du ventre et a été traitée pour 
calculs biliaires. Il y a quinze jours, on s'est aperçu par hasard de la présence 
d'une tumeur abdominale; depuis un certain temps, les membres inférieurs se 
sont œdémaciés et la malade s'affaiblit d'une façon progressive. 

A l'examen : ventre assez développé, arrondi, un peu plus proéminent k 
gauche. Tumeur fluctuante, peu mobile, remontant à quatre travers de doigt 
au-dessus de l'ombilic et s'étendant dans le petit bassin. Sensation de flot à 
certains endroits, ne se transmettant pas d'un côté à l'autre de la tumeur 
(poches multiples). 
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A la percussion, il existe une ione tympanique recouvrant une certaine 
partie du néoplasme ; les flancs sont sonores, quelle que soit la position donnée 
à la malade. Le bord supérieur de la matité est convexe en haut. 

Au toucher, la tumeur fait saillie dans le vagin; le col est eifacé, caché 
derrière le pubis. Par la palpation, on n'arrive pas à délimiter le corps de la 
matrice. Le cathétérisme démontre que celui-ci est repoussé en avant; la vessie 
est à droite. 

Etat général : affaiblissement assez prononcé; teint sub-ictérique, anémique. 
Œdème des membres inférieurs, cœur normal; pouls faible; digestions lentes 
et pénibles ; constipation ; urines normales. 

A l'opération : tumeur kystique du ligament large k plusieurs pocljtes ot à 
contenu colloïde; cette tumeur s'est infiltrée dans le tissu cellulaire sous-péri- 
tonéal, a envahi le cul-de-sac rétro-utérin et rétro-vésical, et a progressé sou» 
le cœcum d'une part, l'S iliaque d'autre part et le mésentère. Les adhérences 
sont intimes avec la paroi abdominale, l'épiploon et les intestins. La néoplasie 
constitue une masse informe, dans laquelle sont incluses la matrice et la vessie ; 
à l'ouverture des poches kystiques, il s'écoule un liquide gélatineux et la 
surface interne de leur paroi est recouverte de végétations papillaires; la 
décortication est impossible. Marsupialisation avec drainage à travers la plaie 
abdominale. 

Les suites immédiates de cette intervention n'offrent rien de particulier. La 
fistule persiste et donne abondamment du pus. Dans la suite, on se trouve dans 
la nécessité, tant le suintement est fort, d'établir un drainage par le vagin; 
mais l'état de la malade s'améliore ; la suppuration persiste et l'affaiblissement 
fait des progrés incessants. 

Dans un troisième cas, relatif également à un kyste double du 
ligament large, où Ténucléation était impossible, nous avons fait au 
lieu de la marsupialisation, Thystérectomie abdomino- vaginale avec 
l'enlèvement du kyste par la méthode de Richelot. 

Observation III 

M"B R..., ftgée de 32 ans. Pas d'antécédents héréditaires déterminés. Maladies 
antécédentes : néant. < 

La malade s'est aperçue d'un gonflement du ventre depuis six ans et elle 
ressent, de temps k autre, comme un poids dans le côté droit. Dans le 
courant de cette année, le développement de l'abdomen s'est considérablement 
accentué. 

A l'examen, le ventre est fortement augmenté de volume, surtout du côté 
droit ; on y constate à la palpation une tumeur fluctuante peu mobile, constituée 
par plusieurs poches et dépassant l'ombilic de trois travers de doigt ; elle est 
irrégulière et recouverte par des anses intestinales. 



Digitized by 



Google 



404 ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Virgo intacta ; la tumeur bombe dans le vagin, mais la fluctuation ne se 
transmet pas du vagin k la paroi abdominale. La matrice est refoulée en avant; 
la vessie est à droite. 

Etat général : excellent. 

Opération, le 9 novembre 1895. Position de Trendelenburg. A l'ouverture du 
ventre, la tumeur apparaît adhérente à l'épiploon et aux anses intestinales ; elle 
s*est développée dans le ligament large du côté gauche et s'est infiltrée sous lo 
méso de l'S iliaque. Incision de la tumeur, qui laisse écouler un liquide géla- 
tineux d'aspect purulent; par cette première incision, on ouvre plusieurs 
autres poches qui laissent écouler également un liquide de même nature. La 
surface interne de la paroi de toutes ces cavités est recouverte de fongosités 
papillaircs. On arrive à décortiquer la tumeur sur une certaine étendue, à la 
séparer des masses intestinales et notamment de l'S iliaque. 

En enfonçant la main dans le cul-de-sac de Douglas, on y constate une 
seconde tumeur kystique, développée aux dépens du ligament large droit et 
qui occupe tout le petit bassin. Ce kyste est ouvert au moyen du doigt. La 
matrice peut alors être placée dans une position normale, ayant de chaque 
côte la paroi kystique du ligament large. 

On ouvre le cul-de-sac postérieur ; on sépare la vessie de la matrice et, sur 
le doigt introduit dans le vagin par l'ouverture postérieure, on ouvre le cul- 
de-sac antérieur. On introduit alors par le vagin les pinces de Kichelot, de 
manière k enserrer les ligaments larges le long de la paroi du bassin. Enfin, on 
résèque matrice et annexes. Fermeture du ventre et tamponnement du vagin. 
Guérison complète au bout de dix jours. 

Je crois que, dans bon nombre de cas, Thystérectomie abdomino- 
vaginale par la méthode de Richelot ou autres peut remplacer la 
marsupialisation. 

Cette opération donne une guérison plus rapide; elle offre le 
grand avantage de débarrasser l'abdomen des tumeurs papillaires 
développées sur la paroi kystique ; il ne persiste pas, à sa suite, de 
fistule intarissable. Le seul point difficile du manuer opératoire, 
c'est l'introduction des pinces de Richelot, mais il me semble que les 
pinces de notre collègue Jacobs pourraient faciliter la manœuvre. 

En rapportant ces observations, j'ai simplement pour but de 
soulever au sein de notre Société la question du traitement du kyste 
du ligament large; j'espère que ceux de nos collègues qui ont 
quelques vues nouvelles sur ce point de médecine opératoire 
voudront bien nous en faire part. 
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M. Hendrix (Bruxelles). — Tumeur blanche du genou. 
Arthrectomie. — Injection d'émulsion iodoformée. 



Messieurs, j*ai Thonneur de vous présenter un enfant de quatre ans à 
qui j'ai pratiqué il y a 4 semaines Texarticulation du genou, combinée 
avec l'injection d'émulsion iodoformée et suivie de la suture totale de 
la plaie. Cet enfant, porteur d'une tumeur blanche de cette articula- 
tion, avait depuis un an une fistule communiquant largement avec la 
synoviale. J'ai fait une large ouverture de l'article, curette et excisé 
tout ce que j'ai pu de la synoviale. J'ai vainement cherché un point 
osseux malade. Avant de faire la suture totale, j'ai rempli toute la 
cavité d'émulsion iodoformée. La réunion s'est faite par première 
intention, et aujourd'hui l'enfant me semble guéri. Le membre reste 
encore, il est vrai, un peu tuméfié et dans une position incorrecte, 
mais celle-ci est due en majeure partie à la présence d'un genu 
valgum qui existe également de l'autre côté. 

Je présente ce cas à la Société non parce qu'il est rare ou curieux, 
mais au contraire parce qu'il est, dans ma pratique du moins, tout à 
fait banal. J'ai publié déjà un grand nombre d'observations d'affec- 
tions tuberculeuses chirurgicales avec exsudât puriforme, dont j'ai 
obtenu la prompte guérison par l'injection d'émulsion iodoformée 
combinée ou non avec l'extirpation plus ou moins complète des 
parties malades accessibles. 

Qu'on me permette de citer une observation bien démonstrative de 
l'efficacité de l'iodoforme dans les affections tuberculeuses. J'ai pra- 
tiqué il y a deux ans l'énucléation de l'astragale et du scaphoïde chez 
une jeune fille atteinte de tuberculose suppurée de ces os et des 
synoviales multiples du tarse. J'ai également injecté, avant de 
suturer entièrement la plaie, de l'iodoforme en émulsion dans la 
cavité. J'ai obtenu une réunion par première intention. Or, tandis 
que la plaie tuberculeuse guérissait rapidement et définitivement 
dans la profondeur, la cicatrice, déjà formée, s'ulcérait quelques 
semaines plus tard et se recouvrait de fongosités que j'eus toutes les 
peines du monde à extirper. Qu'est-ce à dire, sinon que l'iodoforme 
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avait exercé dans la profondeur des tissus son action antitubercu- 
leuse, tandis que quelques bacilles, qui pendant l'opération avaient 
infecté la plaie cutanée, avaient continué à pulluler et provoqué la 
dégénérescence tuberculeuse post-opératoire des cicatrices décrites 
ici même par M. Bayet. 

J'insiste donc, et c'est le but unique de ma communication, sur 
cette réelle action antituberculeuse de l'iodoforme et je souhaite d'en 
voir faire une large application dans la chirurgie des affections 
causées par le bacille de Koch, 

M. Verneuil recommande beaucoup, dans des cas analogues à 
celui-ci, le procédé de Felizet qui consiste, après raclage et flambage 
de la cavité, à tapisser la plaie d'iodoforme qu'on fait ensuite vola- 
tiliser au moyen du thermo-cautère. L'iode naissant ainsi formé agit 
favorablement sur le tissu tuberculeux. 

M. Dandois tout en félicitant M. Hendrix de son résultat, ne croit 
pas qu'il ait obtenu une véritable guérison. Il pense que des foyers 
tuberculeux doivent encore exister dans l'os, parce que, chez les 
enfants, la tumeur blanche est une ostéite, non une synovite tuber- 
culeuse. 

M. Hendrix, se basant sur les résultats déjà obtenus antérieure- 
ment chez tous ses malades, considère, au contraire la guérison 
comme définitive. Depuis plusieurs années également, il se borne 
pour les abcès par congestion, à injecter dans la cavité une émulsion 
iodoformée et il obtient ainsi la guérison. Il ne pratique pour ainsi 
dire plus de résection osseuse. 

M. Dandois estime comme M. Hendrix que les interventions radi- 
cales ne doivent pas être trop hâtives et que le traitement conserva- 
teur doit être préféré tout au moins au début. 

M. Gharon ne partage pas cet avis. 
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M. Lorthioir (Bruxelles). — Exstrophie de la vessie. 



Messieurs. — J*ai l'honneur de vous présenter un enfant de quatre 
ans, opéré par M. Charon d'exstrophie de la vessie. Les différents 
procédés opératoires que Ton emploie en vue de guérir cette infir- 
mité peuvent se résumer en quatre types : 

lo Les méthodes à lambeau qui ont plusieurs inconvénients : spha- 
cèle, manque de réunion, incrustations de sels calcaires dans les 
poils, etc. ; 

20 L'abouchement des uretères dans le rectum. Ce procédé ne 
permet la rétention de Turine que pendant peu de temps ; il expose 
à la pyélonéphrite par suite de reflux de matières fécales dans les 
conduits urinaires; 

3° Rapprochement du pubis; 

40 Les méthodes consistant à disséquer la muqueuse vésicale, à 
l'enlever et à relever le prépuce (procédé de Sonnenburg). C'est ce 
dernier procédé qui a été employé dans le cas présent. Mais tout ce 
que Ton peut obtenir par n'importe quelle méthode, c'est l'usage d'un 
urinai. Le malade ne peut retenir les urines n'ayant pas de sphincter 
vésical. 

M. Charon insiste sur les avantages du procédé employé dans ce 
cas et les inconvénients des autres méthodes. Il trouve notamment 
très mauvais l'abouchement des uretères dans le rectum, parce que 
ce procédé expose presque fatalement à la pyonéphrose et que, du 
reste, le malade ne peut retenir ses urines dans l'intestin plus de dix 
minutes. 

M. Depage estime que sur ce dernier point, la question n'est pas 
vidée. Boari vient de publier un travail sur ce sujet et conclut que 
l'abouchement dans le rectum serait parfaitement rationnel. La pyo- 
néphrose ne serait à redouter que si l'urine ne peut s'écouler libre- 
ment, si, par exemple, il existe un rétrécissement au niveau de la 
greffe, ce qui est généralement le cas. Il a, dans ce but, imaginé un 
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bouton spécial sur le modèle du bouton de Murphy qui rend Topéra- 
tion facile et qui évite tout rétrécissement. 

M. Gallet rappelle un cas dans lequel, à la suite d'une fistule 
recto-vésico-vaginale, il a détourné les urines vers le rectum en obtu- 
rant le vagin. La malade gardait ses urines deux heures. 

M. Lorthioir fait remarquer que dans ce cas les conditions étaient 
autres, les uretères ayant gardé leur orifice naturel. 



M. Hendrix (Bruxelles). — Corps étranger métallique extrait 

de la main. 



Messieurs. — Je vous présente une jeune femme qui portait dans la 
main, enchâssée entre les deux derniers métacarpiens, une aiguille de 
46 millimètres. Une tentative d'extraction avait été vainement tentée 
par un chirurgien. Avant de procéder à une nouvelle opération, je 
voulus déterminer exactement le siège du corps étranger et condui- 
sis la patiente à l'Institut Solvay où elle fut soumise à l'examen du 
professeur Gérard. Celui-ci n'eut pas de peine à établir la présence 
dans la main d'un corps métallique aussi volumineux. Ayant placé la 
main entre les deux pôles du puissant électro-aimant dont il dispose, 
l'aiguille vint faire sous les téguments une saillie considérable, de i5 
millimètres environ. Les deux pôles ayant été disposés dans une 
direction convenable, on vit peu à peu l'aiguille refouler les tégu- 
ments, puis les transpercer, enfin apparaître au dehors. Il fallut 
environ un quart d'heure et 3o renversements de courant. 

La difficulté était accme par la présence d'un coude dans cette 
aiguille, d'un léger crochet à sa pointe et d'une couche rugueuse 
d'oxyde métallique. 

Immédiatement après l'extraction la patiente put faire usage du 
quatrième doigt, paralysé auparavant par la présence de l'aiguille 
dans la gaine des tendons extenseurs. 
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M. liOrthioir a observé un cas absolument analogue et a retiré de 
même Taiguille par Faction d'un électro-aimant. 

M. Gharon a également eu Toccasion de voir une malade qui por- 
tait une aiguille égarée dans le genou. L'instrument de Gérard 
a indiqué exactement la position de cette aiguille au niveau de 
laquelle il a suffi alors de faire une simple incision pour pouvoir 
l'extraire. 



D^ Marie Derscheid (Bruxelles). — A propos du traitement 
manuel de quelques déviations osseuses. 



Permettez-moi, Messieurs, de vous présenter trois cas de dévia- 
tions osseuses guéries par l'intervention orthopédique purement 
manuelle. 

Loin de moi la pensée que la science orthopédique exclut toute 
idée d'opérations sanglantes; il est, au contraire, un grand nombre 
de cas où, sans chirurgie, on n'arriverait à aucun résultat et, comme 
le dit Hoffa dans son introduction au Traité de chirurgie orthopé- 
dique (1), « tout médecin orthopédiste doit, avant tout, connaître les 
règles de la chirurgie ». Quoi qu'il en soit, il existe des cas où la 
méthode manuelle peut avoir raison de la difformité; de ce nombre 
sont les sujets que je vous présente et chez lesquels j'estime qu'une 
opération sanglante eût été superflue, pour ne pas dire intem- 
pestive. 

Le premier cas se rapporte à une luxation congénitale unilatérale 
de l'articulation coxo-fémorale ; le sujet atteint de cette affection est 
une petite fille de trois ans et demi. Je ferai remarquer en passant 
que cette difformité s'attaque de préférence au sexe féminin et que, 
sur cent sujets atteints de luxation congénitale de la* hanche, on 
trouve 80 à 90 filles. Pour ma part, j'ai eu l'occasion, depuis un an, 



(O'D"- Albert Hoffa, Lehrhiich der orthopedischen Chirurgie, 1894. 



Digitized by 



Google 



4IO ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

d*en examiner i3 cas, parmi lesquels 2 garçons seulement et 11 filles; 
parmi ces 11 filles, 6 étaient atteintes de luxation coxo-fémorale 
double, les 5 autres de luxation unilatérale. Cette proportion énorme 
de luxations dotibîes est extraordinaire. D'après les statistiques, les 
luxations unilatérales seraient deux fois plus fréquentes que les 
luxations bilatérales. 

Cette enfant, née de parents robustes et douée d'une bonne consti- 
tution, est confiée à mes soins au mois de juillet dernier. Elle 
présente tous les signes de la luxation congénitale de la hanche 
droite ; l'enfant a marché difficilement et a boité d'emblée. 

Actuellement, le raccourcissement est de 4 centimètres. Le grand 
trochanter dépasse sensiblement la ligne Roser-Nélaton. Il y a clau- 
dication, atrophie du membre luxé; quand on fait subir au membre 
un mouvement ascensionnel, l'enfant étant couchée, on constate que 
la tête du fémur glisse sur la face externe de l'os iliaque. 

D'un autre côté, si l'on exerce sur le membre une traction assez 
forte en même temps qu'une abduction modérée, il arrive un moment 
où la tête semble arrêtée dans une petite cavité et où elle vient buter 
contre un obstacle qui ne peut être, à mon sens, que le rebord posté- 
rieur et supérieur du rudiment de cavité cotyloïde. Or, on sait, 
d'après les données anatomo-pathologiques (i) que, chez le jeune 
enfant, cette cavité manque rarement en totalité, qu'elle est repré- 
sentée par une fossette pouvant recevoir la pulpe de l'index, qu'elle 
occupe généralement sa place normale et qu'elle est limitée en haut 
et en bas par des éminences plus ou moins prononcées, vestiges du 
sourcil cotyloïdien, ou du ligament trans verse de l'acétabulum; 
qu'enfin, elle affecte fréquemment une forme triangulaire à base 
postérieure et à sommet dirigé vers l'échancrure cotyloïdienne. 

Quand l'enfant est plus âgé, qu'il a marché pendant plusieurs 
années, il se produit des modifications profondes, dans le détail 
desquelles je n'entrerai pas aujourd'hui. 

Je suppose que, dans le cas qu'il m'était donné de soigner, il exis- 
tait un rudiment de cavité ; que, d'un autre côté, la tête du fémur, si 
souvent atrophiée ou transformée, était encore normale; que la 



(1) A. LoRENZ, Wiener Kliniscke WochenschrifU H. 11, 12 et 13 (1894). 
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capsule articulaire, loin d'être allongée, étirée en forme de boyau 
étranglé par le milieu, comme il arrive presque toujours chez les 
sujets plus âgés, était assez normalement conservée, de même que le 
ligament rond. Seule, la musculature avait déjà beaucoup souffert de 
cet état de choses, et je trouvai les fessiers et tous les pelvi-fémoraux 
considérablement atrophiés. 

J'étais, en somme, en présence d'un cas favorable à l'intervention 
manuelle et, le i^ août iSgS, je fis la réduction sous le chloroforme. 
A cette époque n'avait point encore paru la communication publiée 
par Lorenz, de Vienne, dans le Central Blatt fur Chirurgie du 
17 août 1895 (i), concernant le traitement non sanglant de la luxa- 
tion congénitale de la hanche au moyen de la méthode fonctionnelle. 

C'est donc de mon propre mouvement que j'essayai cette réduction 
qui se fit d'ailleurs sans difficulté notable et sans que j'eusse employé 
les manœuvres de Paci (2). 

La réduction obtenue, grâce à une extension très forte et à des 
tâtonnements répétés, je place le membre en forte abduction et le 
fixe dans cette position au moyen d'un bandage plâtré analogue à 
celui de la coxalgie. J'y adapte un étrier qui maintient le pied à 
5 centimètres du sol ; je surélève d'autant le pied du côté sain et je 
laisse marcher l'enfant. 

Le 28 septembre, j'enlève ce bandage et en replace un autre, que 
je laisse jusque fin octobre. A cette époque, j'enlève tout bandage et 
je place un appareil dont le but est de maintenir le membre inférieur 
en abduction et extension, et je commence activement des exercices 
de flexion, d'extension et d'abduction, et de massage des abducteurs 
et des fessiers surtout. L'enfant est soumise à un régime fortifiant. 

Actuellement, donc six mois après la première intervention, 
l'enfant est guérie, c'est-à-dire que la tête fémorale reste emboîtée 
dans une cavité suffisamment agrandie; la claudication a disparu; 
les deux jambes ont la même longueur. Il ne reste de l'affection qu'un . 



(1) A. Lorenz, Ueber die unblutige Behandlung der angeborenen Htift verren- 
kung mitUls der funktionnellen Belastungs méthode (Central blatt fur Chirurgie, 
17 août 1895). 

(2) A. Paci, Traitement rationnel de la luxation coxo-iliaque postérieure 
{Retme d" orthopédie, l*' septembre et 1«' novembre 1894). 
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degré assez prononcé d'atrophie musculaire que j*espère vaincre par 
la suite, grâce à la continuité du traitement approprié. 

Un mot encore à propos du traitement de la luxation congénitale 
de la hanche en général. 

Dans Tétat actuel de la science, Ton peut affirmer que tous les 
cas de luxation unilatérale, traités avant Tâge de six ans, guérissent 
radicalement par la méthode manuelle et fonctionnelle. 

Les cas de luxation bilatérale offrent jusqu'ici beaucoup moins de 
chances de succès par la méthode non sanglante, quel que soit Tàge 
auquel on entreprend le traitement. 

Après six ans, et dans tous les cas de luxation congénitale, simple 
ou double, le résultat du traitement manuel devenant douteux ou nul, 
le traitement chirurgical s'impose et donne les plus brillants résultats 
jusqu'à un âge qu'il est difficile de déterminer exactement, mais qui 
ne doit guère dépasser la quinzième année. Les auteurs allemands 
citent cependant des cas où ils ont obtenu des résultats très satisfai- 
sants chez des sujets âgés de vingt ans; mais ces faits sont de véri- 
tables exceptions. 



Le second cas a trait à une enfant de trois ans, amenée à ma con- 
sultation au mois de novembre 1894, ^* présentant un genu-valgum 
double, surtout très prononcé à droite; l'enfant étant couchée et les 
genoux se touchant, l'écart intermalléolaire est de 14 centimètres. La 
difformité est telle que l'enfant se trouve dans l'impossibilité de mar- 
cher et que les parents consentent immédiatement à la petite opéra- 
tion que je leur propose. 

Le cas est simple; c'est un genu-valgum infantile, d'origine rachi- 
tique, à la période de consolidation ; les os longs ne sont nullement 
incurvés. La méthode non sanglante s'impose donc ici de préférence 
à toute autre. 

L'avantage des procédés non sanglants, dans des cas de l'espèce, 
sur les procédés purement chirurgicaux, est incontestable. 11 est vrai 
qu'aujourd'hui une ostéotomie bien faite est une opération bénigne 
en elle-même. Mais, outre que toute effusion de sang est, pour les 
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parents, et c'est bien légitime, un véritable épouvantail, il faut recon- 
naître que Topération, si simple qu'elle soit, exige un nombreux per- 
sonnel, une installation compliquée et dispendieuse, des soins consé- 
cutifs minutieux, quelle nécessite l'hospitalisation de malades dont 
l'état général, le plus souvent, réclame impérieusement le grand air. 
Au contraire, le redressement manuel est réalisable avec peu d'aides, 
dans un milieu non spécial, à la Policlinique où il peut se faire 
rapidement, et permet aux parents de reporter avec eux leur petit 
malade. 

Voici les principales méthodes de redressement rapide par voie 
non sanglante : 

jo L'ostéoclasie manuelle par la méthode de Tillaux, modifiée par 
Panzeri ; 

2° Le redressement par étapes, de Julius Wolfï; 

30 Le redressement au moyen de l'ostéoclaste, notamment celui 
de Robin et celui de Lorenz (redresseur-ostéoclaste). 

C'est à la première de ces trois manières que je m'adressai comme 
étant dans le cas actuel, la plus applicable; en effet, je ne possédais 
pas d'ostéoclaste à ma disposition et le redressement par étapes de 
Julius Wolff, que j'avais essayé à diverses reprises, ne m'avait pas 
donné les résultats espérés. De plus, l'enfant étant douée d'un pani- 
cule adipeux très considérable, je redoutais pour elle les redresse- 
ments violents sous le bandage plâtré que préconise Julius Wolff. 

L'ostéoclasie manuelle est d'ailleurs une méthode qui a donné les 
meilleurs résultats et dont les auteurs français et italiens disent le 
plus grand bien. Elle consiste, de même que l'ostéoclasie instrumen- 
tale, dans une disjonction ou plutôt, une diérèse osseuse au niveau 
des épiphyses, et cela au moyen d'un mouvement de flexion, lequel 
s'obtient en maintenant le condyle interne du fémur solidement fixé 
sur un support et en se servant de la jambe comme d'un levier. 

Tillaux appliquait la cuisse contre le bord de la table. Panzeri 
interpose, entre la table et le condyle interne du fémur, un petit 
escabeau de bois de hauteur et de largeur variable suivant la taille du 
sujet et fixé à la table d'opération. L'enfant étant couché sur le flanc 
opposé à celui du côté malade et la jambe reposant au niveau du 
condyle interne sur l'escabeau, un aide pèse de toute la force de ses 
mains sur la cuisse du patient et contrebalance ainsi les efforts de 
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Topérateur, lequel exerce sur la jambe un effort continu de haut en 
bas, sans secousses et graduellement croissant. 

Quand l'opération est bien conduite, sous une narcose profonde, la 
force à déployer est limitée et Ton arrive aisément à entendre le cra- 
quement caractéristique annonçant la disjonction épiphysaire (i). 

La malade que je vous présente fut donc opérée le 3 décembre 1 894 : 
narcose, redressement forcé par ostéoclasie manuelle des deux côtés 
en une seule séance. Un soin tout particulier est accordé aux ban- 
dages plâtrés, lesquels maintiennent les deux jambes en correction 
exagérée. 

Le 3i décembre, j'articule les bandages aux genoux; Tenfant peut 
marcher. Au commencement de février 1895, j'enlève tout bandage 
et je commence à masser vigoureusement chaque jour les muscles 
internes de la cuisse et de la jambe. 

Le redressement est parfait. 

Trois semaines plus tard, je constate une légère tendance à la réci- 
dive du côté droit. J'applique un appareil de Thomas que l'enfant 
porte environ deux mois; après quoi, la jambe ayant retrouvé sa 
rectitude, je supprime tout moyen de redressement; les séances de 
massages sont continuées pendant quelque temps encore. 

Depuis lors, la guérison s'est maintenue et je n'ai plus revu 
l'enfant, que de loin en loin, depuis le commencement de l'été 
dernier. 



Le troisième malade dont il s'agit m'a été envoyé, au mois de juin 
dernier, par M. le docteur Albert Crickx ; il était atteint d'une sco- 
liose prononcée affectant la colonne dorso-lombaire et à convexité 
dorsale tournée à gauche. Agé de sept ans, d'une constitution faible, 
l'enfant a déjà été en traitement pour diverses affections de l'oreille et 
du nez ; il est maigre, d'apparence chétive. 

J'entreprends le traitement orthopédique dans le courant du mois 



(1) Dambies. Traitement du genu-valgum infantile. Thèse de Paris, 1894. 
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de juin et je prescris en même temps un régime fortifiant et des bains 
salés. Chaque matin, Tenfant vient chez moi. Je lui fais faire, pen- 
dant une heure au moins, des exercices de redressement, de la gym- 
nastique orthopédique et de la suspension. Je lui masse les muscles 
dorso-lombaires des deujç côtés, mais principalement à droite, c'est- 
à-dire du côté de la concavité ; je masse également les muscles anté- 
rieurs du thorax et surtout les pectoraux. Je fais aussi porter à Ten- 
fant un corset d'étoffe renforcé, des deux côtés de la colonne 
vertébrale et sur la ligne axillaire gauche, par de fortes attelles 
d'acier. Le résultat, après six mois de traitement, est celui-ci : 
amélioration notable de l'état général; augmentation de volume des 
masses musculaires dorso-lombaires; disparition presque totale de la 
scoliose. 

Voulant publier prochainement quelques notes relatives au traite- 
ment de la scoliose et au corset orthopédique, je n'entre pas aujour- 
d'hui dans de plus amples détails à ce sujet. 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



SOCIÉTÉ BELGE DE CHIRURGIE 



8JÊANOB DU SQ FÉVBIER, ISQB 



Présidence de M. le D** LA VISÉ 



1<» Correspondance : M. Thiriar s'excuso de ne pouvoir assister à la séance. 

2^ Présentation de malades. 

M. CoRDEMANS présente un fragment d'aiguille, dont la présence dans la main 
du sujet, avait été diagnostiquée au moyen de l'appareil de Léon Gérard. 
V. p. 419. 

M. Depage présente également un fragment d'aiguille qui avait pénétré dans 
la pulpe du doigt et dont M. Gérard a pu déterminer exactement la position 
dans les tissus. 

M. Hbndrix présente un malade auquel il a pratiqué, il y a un mois, la résec- 
tion totale du sternocléido-mastoïdien. 

Discussion : MM. Charon et Depaoe. V. p. 423. 

M. Dkpage présente un jeune garçon, qui reçut il y a 3 semaines, une gifle sur 
la joue et qui est atteint depuis lors d'une contracture hystérique du massc- 
ter. Les douleurs et l'empâtement qui existaient au niveau de l'arliculatiun 
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temporomaxillaire correspondante auraient pu faire croire h une fracture 
intra-articulaire, si la narcose chloroformique n'avait permis de reconnaitre, 
d'une façon indiscutable, la nature du mal. 

M. Dandois présente : 1*> un cas curieux de cancer des ovaires et de Tutérus ; 
2° des préparations d'un cas d'actinomycose de la fosse iliaque. 

M. CiiARON présente un enfant chez lequel il a pratiqué la craniectomie double 
pour microcéphalie. 

Discussion : MM. Dandois, Charon, Debaisikux. V. p. 430. 

30 Discussion du procès-verbal de la séance de janvier. 

A propos du traitemement des kystes inclus dans le ligament large. 

M. Jacobs. V. p. 431. 

M. Depage. V. p. 432. 

40 Communications. 

M. Gallet. V. p. 433. 

M. Lauwers. V. p. 444. 

M. Debaisikux. V. p. 446. 
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PRESENTATION DE MALADES 



Gordemans (Bruxelles). — Corps étranger métàlliqae extrait 

de rindex. 



Le cas que je publie est un des plus beaux spécimens démontrant 
la sensibilité et la précision de la balance d'induction de M. le pro- 
fesseur L. Gérard pour le diagnostic des corps métalliques logés 
dans les tissus (i). 

La nommée X..., femme de chambre, en* tordant du linge, le 
2 janvier, s'introduisit par mégardeune aiguille dans la paume de la 
main, vers la partie moyenne du deuxième métacarpien. Elle parvint 
à la retirer en partie mais l'aiguille se brisa et la pointe resta logée 
dans les tissus. Cette jeune fille continua pendant dix jours son tra- 
vail habituel tout en ressentant une gêne légère dans les mouvements 
de flexion; elle me fut envoyée le î2 janvier. 

N'ayant pas la certitude de trouver ce corps étranger et rien 
d'anormal ne se présentant, je lui conseillai des enveloppements 
humides au sublimé pendant trois jours. Lorsqu'elle revint, un abcès 
paraissant superficiel et très localisé, sans empâtement des tissus 
environnants, s'était déclaré à la paume de la main ; je l'incisai sans 
explorer la cavité, me disant que ce serait un hasard de trouver un 
corps étranger si petit. Cinq jours après, l'incision n'étant pas 
guérie, « un liquide ressemblant à la synovie avait fait place au 



(1) Magnétomètre inventé par M. le professeur Gérard et fonctionnant 
avec plein succès depuis 1892 dans le service ophtalmologique de M. le profes- 
seur Coppez. 
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pus »; je lui conseillai de se rendre à Tlnstitut Solvay où M. le 
professeur Gérard, avec sa bienveillance habituelle, se chargea de 
rechercher la place exacte du corps métallique. La région sondée 
renseigne un trajet atteignant la phalange de l'index. Cette région 
est présentée dans le champ d'un puissant électro aimant dans le but 
d'aimanter le ftaçment et de le rendre décelable au magnétomètre. 
La région de la paume de la main donne de faibles indications 
magnétiques, l'index est présenté en pronation et dirigé dans un plan 
perpendiculaire à celui de l'aimant, le long d'une règle divisée placée 
latéralement à l'instrument à cinq centimètres de son axe dans une 
première expérience. 

L'extrémité de l'index étant à la division 25 de la règle divisée, les 
déviations sont nulles, le zéro du magnétomètre étant à gS, elles 
atteignent successivement diverses valeurs négatives dont le maxi- 
mum est la position 20 de l'index; en continuant à avancer le doigt 
vers l'observateur, les déviations deviennent positives et atteignent un 
maximum à la position i5 de l'index. Le changement du signe cor- 
respond au plan du centre magnétique du corps, c est à-dire à la 
position 27 1/2 de l'index sur la règle. Conclusion : le fragment est 
parallèle à l'axe du doigt; il est pointu et la base du cône est dirigée 
vers le haut de la main, sa position est au tiers supérieur de la 
phalangette. Les mêmes opérations sont répétées dans des plans 
parallèles à trois et deux centimètres de Taxe. Les diagrammes i, 2, 
3, correspondent à ces trois opérations. L'index est ensuite présenté 
dans un plan parallèle à celui du système magnétique de l'instru- 
ment, l'index dirigé vers la gauche de l'opérateur. Le diagramme iv 
renseigne les courbes de déviations qui confirment absolument les 
premières conclusions. L'index étans mis dans un plan parallèle à 
l'équipage magnétique, « en faisant monter le doigt étendu horizon- 
talement dans ce plan » on obtient le diagrame v qui localise la posi- 
tion du fragment dans une région voisine de la région externe de la 
phalangette. 

Diagnostic : fragment pointu d'aiguille de 4 à 6 °»/™ de longueur, 
pointe insérée vers l'os, dirigée de dehors en dedans vers Taxe de 
Tos, base du cône de l'aiguille en haut à peu près au niveau de l'arti- 
culation de la deuxième phalange de l'index et de la phalangine. 

L'incision fut faite en présence de M. le professeur Gérard et du 
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docteur Maffey, à quatre millimètres au-dessus de l'interligne 
articulaire. Au niveau de la petite portion de la gaine des fléchis- 
seurs qui était mise à nu, l'on remarquait à l'intérieur de celle-ci 
une petite traînée bleuâtre qui pouvait faire croire que le corps 
étranger s'y trouvait; d'après les indications, celui-ci devait 
se trouver plus bas au niveau de l'expansion tendineuse du 
fléchisseur profond à la face antérieure de la phalangine. C'est là, en 
effet, sous cette attache tendineuse que le corps étranger fut décou- 
vert, ayant la direction, la profondeur et la longueur diagnostiquées. 
Cette aiguille avait donc perforé la gaine des tendons fléchisseurs 
de l'index à la paume de la main, avait cheminé dans celle-ci comme 
la traînée bleuâtre nous l'a démontré plus haut et était venu se fixer 
à l'endroit où nous l'avons découverte. 



D^ Hendrix. — Torticolis invétéré. — Résection du muscle 
stemo-cléido-mastoYdien. 



J'ai l'honneur de présenter à la Société un jeune garçon de 12 ans, 
auquel, pour un torticolis très prononcé, j'ai fait la résection totale 
du sterno-cléido-mastoïdien il y a un mois environ. 

Ce procédé a été proposé par Mikulicz pour obvier à la récidive 
qui s'observe fréquemment après le traitement par la simple myo- 
tomie, et il lui a donné les résultats les plus satisfaisants. 

Dans le cas actuel, le malade portait littéralement le menton sur 
l'épaule du côté sain. La rétraction du muscle réduisait sa longueur 
à 5 centimètres. Elle est aujourd'hui de 1 1 centimètres. On pouvait 
constater que le muscle, ou du moins son chef sternal, était entière- 
ment dégénéré et constitué par une corde fibreuse inextensible, sans 
trace de tissu charnu. Un tel muscle n'aurait pu, après simple 
section, rendre aucun service. 

J'en ai pratiqué l'extirpation par le manuel opératoire suivant : 
incision verticale de 4 centimètres dans l'intervalle entre les deux 
chefs sternal et claviculaire, section de chacun de ceux-ci à leur 
insertion osseuse. Dissection prudente du muscle que l'on attire peu 
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à peu hors de la plaie jusqu'à ce qu'on atteigne, en donnant à la tête 
une attitude convenable, l'insertion mastoïdienne; section du muscle 
à son insertion supérieure*, en ménageant la portion supérieure ou 
postérieure où passe la branche externe du nerf spinal. Dissection et 
excision des fibres de la gaîne musculaire qui présenteraient une 
certaine tension et opposeraient encore un obstacle au redressement. 
Suture intra-dermique et pansement. 

Aussitôt après l'opération, la tête s'est portée et maintenue dans 
une attitude à peu près correcte. La rectitude absolue n'était pas 
tout à fait possible par le fait de l'existence d'un certain degré de 
scoliose cervicale, occipitale et scapulaire. Toutefois, comme vous 
pouvez en juger, elle est plus que satisfaisante. 

Elle est cependant encore actuellement troublée par la formation 
récente, dans la gaîne laissée par l'absence du muscle, d'une pro- 
duction fibreuse, dense, calleuse, inextensible, qui apparaît, paraît-il, 
dans la plupart des cas de l'espèce, pour faire place plus tard, au 
bout de quelques semaines ou même de quelques mois, à une cica- 
tricp souple et parfaitement extensible. 

Cette production, que Mikulicz compare à une kéloïde, paraît 
appartenir en propre aux sujets atteints de torticolis. Elle ne s'ob- 
serve pas à la suite des opérations analogues pratiquées dans cette 
région chez d'autres individus. Son apparition semble démontrer que, 
chez ces sujets, il existe une sorte de diathèse fibreuse, de tendance 
à la dégénérescence conjonctive, et corroborer les résultats de l'exa- 
men microscopique des muscles réséqués qui sont atteints de myo- 
site fibreuse. 

Chez cet enfant, le chef sternal était, comme on pouvait le recon- 
naître avant l'opération, dégénéré dans sa totalité, mais le chef clavi- 
culaire, bien qu'atrophié, était histologiquement sain. 

Aucun traitement orthopédique post-opératoire n a dû être mis 
en œuvre. 

M.Gharon préfère, dans des cas analogues, la simple section à ciel 
ouvert du muscle contracture. Il a pratiqué plusieurs fois cette opé- 
ration et n'a jamais observé de récidive. 

M. Depage, dans un torticolis très prononcé, a pratiqué la section 
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du muscle. L'opération a été faite il y a cinq mois; M. Depagea 
ensuite soumis son malade au massage, et n'a pas jusqu'à ce jour, 
constaté de récidive. 

Il se demande si la tumeur chéloïdienne dont parle M. Hendrix, 
ne peut devenir une cause de rédicive, surtout si le malade n'est 
pas soumis au massage. 



D^ Gharon. — Double craniectomie pour microcéphalie chez 
une enfant de trois ans. 



En 1890, Lannelongue a présenté à l'Académie de médecine de 
Paris, ses premières observations sur la craniectomie appliquée à la 
microcéphalie; en pratiquant cette opération, il avait pour but de 
faciliter l'expansion de la masse cérébrale et de favoriser ainsi le dé- 
veloppement des facultés intellectuelles. 

Dès que la communication de Lannelogue fut connue du public 
médical, la craniectomie fut appliquée au traitement de l'idiotie chez 
les microcéphales en France, en Angleterre, en Russie, en Alle- 
magne, en Belgique à tel point que l'énumération des travaux qui 
furent publiés sur ce sujet, par les auteurs de ces différents pays, 
ne comprend pas moins de deux longues pages dans le bel ouvrage 
de Chipault, traitant de La chirurgie opératoire du système nerveux ( 1 894). 

Cependant en dépit de l'engouement cosmopolite du public médi- 
cal pour cette opération, nous lisons dans le Traité thérapeutique infan- 
tile de Lejeune et Broca paru en 1894, la condamnation de la craniec- 
tomie. Cette opération, disent ces auteurs, est bénigne, grâce à l'an- 
tisepsie mais les résultats fonctionnels sont souvent nuls, tout au 
plus médiocres, en sorte que l'on a presque complètement renoncé à 
ces tentatives chirurgicales et l'on retourne au traitement pédago- 
gique. 

Le docteur Doyen a repris la question en novembre dernier, 
devant l'Académie de médecine. Chez une malade âgée de 17 ans, 
atteinte de microcéphalie avec goitre cxophthalmique et idiotie, il a 
opéré des deux côtés, dans la même séance, complètement rabattu le 
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lambeau gauche et largement soulevé le droit ; quatre jours après 
l'opération, le goitre était presque complètement guéri ; au bout d'un 
mois, la malade qui connaissait à peine ses nombreux frères et sœurs, 
comptait jusqu'à 20 et retenait les noms des membres de sa famille. 
Actuellement, 8 mois après l'opération, elle sait lire. 

Ceux qui condamnent la craniectomie peuvent s'appuyer sur deux 
ordres de faits : 

jo On n'a pas ses apaisements sur les heureux résultats obtenus à 
la suite de cette opération, quand on lit les observations qui ont été 
publiées jusqu'à ce jour, sur la craniectomie. 

2° On peut soutenir que le cerveau est primitivement malade chez 
les microcéphales; sinon, la boîte crânienne suivrait son développe- 
ment. L'enveloppe osseuse du cerveau, des observations probantes 
ont attesté le fait, prend plus d'ampliation chez les individus qui 
s'adonnent spécialement à des travaux intellectuels que chez les êtres 
qui n'exercent jamais que leurs forces physiques et dont le front 
demeure bas et déprimé. En un mot, le centre nerveux commande- 
rait à la boîte osseuse et en dépit de la synostose prématurée de l'en- 
veloppe crânienne, prendrait plus de développement chez le micro- 
céphale, si le cerveau lui, n'était pas primitivement atteint (sclérose, 
compression par un caillot sanguin, hydrocéphalie compliquant la 
microcéphalie, etc.). 

La question n'est pas encore tranchée et il importe que ceux qui 
pratiquent la craniectomie publient leurs observations et mettent le 
public médical au courant du résultat heureux, négatif ou néfaste 
qu'ils ont obtenu, à la suite de leur intervention opératoire. 

Ce résultat lui-même peut d'ailleurs être sujet à controverse. L'opé- 
rateur peut s'illusionner sur l'état mental que présente son sujet, 
après l'opération, croire à une amélioration dans le développement 
intellectuel du patient, amélioration que d'autres observateurs peuvent 
ne pas ratifier. On n'a pas d'instrument pour mesurer le degré d'in- 
telligence d'un individu avant, puis après une opération, comme il 
en existe pour mesurer sa température ou pour indiquer son poids. 
Tel sujet peut passer pour intelligent aux yeux d'un certain nombre 
de ses concitoyens et pour un idiot aux yeux d'autres personnes. 

De plus, après l'opération, une amélioration dans l'état actuel du 
microcéphale, peut n être que l'effet du temps, ne se manifester dans 
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un hôpital, que sous la même influence heureuse que celle qu'exerce 
chez certains idiots, le pédagogie avec ses procédés patients et variés, 
n'être que la conséquence de la promiscuité du patient avec d'autres 
enfants. 

Durant la longue période que dure sa convalescence, le temps pro- 
longé pendant lequel on le tient en observation, il peut n'avoir per- 
fectionné ses facultés que par suite de son contact incessant avec 
d'autres enfants de différents âges qui l'entourent, sans que l'opéra- 
tion, par un phénomène d'prdre purement physique, ait contribué en 
rien â l'amélioration de l'état mental du sujet. 

Ces considérations m'ont déterminé à publier l'observation sui- 
vante, en m'efforçant de ne pas me faire d'illusions décevantes sur le 
résultat que j'ai obtenu, à la suite d'une double craniectomie. 

Laure B..., âgée de 3 ans, native de Pont-à-Celles, atteinte d'une 
microcéphalie dont il est rarement donné de voir un spécimen aussi 
caractéristique, nous est amenée par son père, le i^r décembre 1895 ; 
il nous supplie de tenter n'importe quelle opération pour remédier à 
l'état de son enfant. 

L'aspect de cette petite fille produit sur les assistants un effet péni- 
ble et grotesque à la fois ; on croirait voir la tête d'un enfant nou- 
veau-né, juchée sur le corps d'une petite fille de 3 ans et la confor- 
mation du crâne, la coupe du visage rappelent celles de l'aztèque. 

Entrée dans le service, cette enfant est toujours agitée, toujours en 
mouvement, toujours courant; le plus souvent, elle mange en cou- 
rant. 

Elle est incapfible d'articuler la moindre syllabe ; elle a sans cesse 
un rire niais, stéréotypé sur ses lèvres. 

Son niveau intellectuel ne nous semble pas égaler celui du singe, 
dont elle n'a pas la malicieuse espièglerie, ni celui du chien, dont elle 
ne présente pas l'affectuosité; par contre, il lui arrive souvent de 
griffer, de mordre subitement et sans motif, les personnes qui l'en- 
tourent. 

La mensuration de son crâne fournit à son entrée (i^r décembre 
1895) : 

De la glabelle à la bosse occipitale. 2 1 centimètres 

D'un trou auditif à l'autre .... 20 » 

Circonférence horizontale maxima . 34 » 
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Diamètre antéro-postérieur . . . . 11, 5 centimètres. 
Diamètre transverse maxima ... 10 » 

Indice céphalique 80, 52 » 

L'appétit est exagéré ; les selles et les urines sont normales mais 
elle sont rendues inconsciemment; elle est gâteuse. 

Le 72 décembre iSçS. — Nous procédons à la craniectomie du côté 
gauche. Nous enlevons du pariétal un lambeau allongé d'un centi- 
mètre et demi de large, sur huit centimètres de long, puis un autre 
lambeau auriculaire de même largeur, de trois centimètres de long, qui 
produit une solution de continuité, empiétant sur le temporal, per- 
pendiculaire à la plaie osseuse longitudinale qu'elle vient rencontrer 
à angle droit, formant un T avec celle-ci. L'opération est facilitée par 
l'emploi du craniectome de Poirier, après avoir enlevé une rondelle 
osseuse par la trépanation. D'après Doyen, on agirait encore plus 
rapidement, en faisant usage de la fraise actionnée par un moteur 
électrique. 

La température ne monte un p.u que le lendemain de l'opération, 
38o6 (soir) ; le 14 décembre au soir, elle était de 37°6; le i5, de3704; 
puis elle oscille normalement autour de 37°. 

Le 28 janvier iSçô. — On procède à une seconde craniectomie; 
l'opération est pratiquée du côté droit de la tète, de l'autre côté du 
sinus longitudinal. On enlève deux lambeaux osseux de même lar 
geur, de même longueur et affectant la même disposition en T. 

La plaie guérit sous deux pansements; les suites de l'opération ne 
présentèrent rien d'intéressant qui fût de nature à être relevé. 

Nous procédons le 20 février à une seconde mensuration du 
crâne, suivant les mêmes directions que le jour de l'entrée de la pa- 
tiente : 

De la glabelle à la bosse occipitale. 22 centimètres. 
D'un trou auditif à l 'autre . . . 2 1 , 5 » 

Circonférence horizontale maxima. 35,5 » 

Diamètre antéro postérieur . . . i2,5 » 

Diamètre transverse maxima . . 10 » 

Indice céphalique 80 » 

Ces mensurations prouvent que dans l'espace de trois mois envi- 
ron, après une double craniectomie, les crâne de l'enfant a gagné 
dans ses différentes directions, environ un centimètre; — toutefois, 
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« 

le diamètre transverse est demeuré le "même, fournissant dans les 
deux mensurations, lo centimètres. 

Voici maintenant différentes manifestations intellectuelle que nous 
avons relevées chez ce petit être, dans ces derniers temps et qui peu- 
vent nous illusionner sur l'amélioration de son état mental : 
Laure B.... est moins agitée, moins turbulente que lors de son 
entrée. Elle reconnaît les gens qui se trouvent habituellement en 
contact avec elle. 



Laure B.. . perçoit son prénom et se retourne quand on le pro- 
nonce derrière elle. Le 12 février, d'après les dires concordants des 
enfants de la salle, en voyant entrer sa mère, elle s'est levée et a 
couru à elle, en riant. Lorsque la mère l'a quittée, elle s'est montrée 
très triste, a même pleuré, mais sa douleur n'a pas duré longtemps; 
il paraît que déjà, quelques jours auparavant, elle avait reconnu son 
père. Elle me donne la main, cliacjuc matin, cjuand je lui présente la 
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mienne; elle imite habituellement mes gestes; mais si le mouvement 
que je veux lui faire imiter est un peu compliqué, elle ne parvient 
pas à le reproduire. En somme, il nous semble qu'il y a progrès dans 
le développement de ses facultés, qu'elle est plus susceptible qu'avant 
les deux craniectomies pratiquées chez elle, de se perfectionner par 
l'éducation. Peut-être nous faisons-nous illusion sous ce rapport et 
ce n'est pas cette observation relevée jusqu'à ce jour qui sera de 
nature à décider de la valeur de la craniectomie dans les cas de mi- 
crocéphalie. Toutefois, chez une autre enfant opérée en 1893, nous 
avons constaté une amélioration manifeste, mais le cas était plus 
compliqué. 

Nous avions affaire à une enfant atteinte d'idiotie, la nommée 
Flore O..., âgée de 3 ans, demeurant chaussée d'Anvers, 3i3. 

La forme du crâne dont le front s'élevait en voûte au-dessus des 
yeux, la proéminence des bosses frontales, l'attitude de l'enfant tou- 
jours couchée dans le decubitus dorsal, avec la tête rejetée en arrière, 
nous avaient porté à diagnostiquer chez elle, une hydrocéphalie, 
bien que les mensurations de la tête ne fournissaient par des dimen- 
sions supérieures à celles que l'on rencontre à cet âge; mais nous 
présumions qu'il y avait eu chez elle, en même temps qu'un épan- 
chement modéré dans les ventricules latéraux, synostose prématurée 
des os du crâne. Nous pratiquons une trépanation exploratrice à 
3 centimètres au-dessus du trou auditif du côté gauche, le 3 juin 
1893 ; le cerveau ne présentant pas de pulsations, nous sectionnons 
la dure-mère et nous donnons issue à environ une cuillerée de séro- 
sité claire, après avoir perforé la masse cérébrale, dans la direction 
du ventricule latéral, à l'aide d'un trocart mousse. 

L'enfant était guérie de cette première intervention, après trois 
pansements, à la date du 16 juin. 

Le 24 juillet, nous pratiquions une seconde trépanation et nous 
perforions le ventricule droit. 

A partir de ce moment, nous vîmes chez elle s'améliorer la moti- 
lité et l'intelligence. Le 10 octobre, nous lui pratiquâmes la craniec- 
tomie longitudinale du pariétal, par le procédé de Lannelongue. 
Après cette dernière opération, l'amélioration fut encore plus sen- 
sible et l'enfant naguère couchée et impotente, redressait maintenant 
la tête et nous lui apprenions à marcher dans un chariot flamand, 
dans lequel, elle passait une grande partie de la journée. 
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L'intelligence s'éveillait manifestement chez cette enfant en même 
temps que la motilité revenait dans les extrémités inférieures, quand 
malheureusement, elle dut quitter l'hôpital. Le père était un pauvre 
agent de police d'un faubourg de Bruxelles, et l'administration com- 
munale refusait de payer plus longtemps les frais de séjour de la 
malade à l'hôpital Saint- Pierre. 

M. Dandois fait remarquer que souvent l'amélioration constatée 
à la suite de la craniectomie n'est que temporaire ; il pense qu'il fau- 
drait attendre plus longtemps avant d'apprécier les résultats. 

M. Gharon rappelle le cas de Doyen. 11 s'agissait d'un jeune 
homme de 17 ans qui ne savait pas dire le nom des membres de sa 
famille et qui, après une large craniectomie a su lire et écrire. 

M. Debaisieux a fait une craniectomie pour microcéphalie. 
L'amélioration apparente qui a suivi l'opération n'a pas persisté. 
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DISCUSSION DU PROCÈS-VERBAL 



Da traitement des kystes du ligament large. 



M. Jacobs. — Dans le compte-rendu de la dernière séance, j'ai lu 
avec étonnement le travail de M. Depage, relatif au traitement des 
kystes du ligament large. Avec étonnement, carjamais, jusqu'à ce jour, 
on n'a préconisé l'hystérectomie vaginale comme procédé opératoire de 
choix dans les cas de l'espèce. Je veux bien admettre que les kystes 
du ligament large présentent certaines difl&cultés, relatives surtout 
à leur extirpation complète, mais je ne crois pas qu'il y ait lieu, sauf 
cas exceptionnellement rares, de songer à les attaquer par une inter- 
vention aussi sérieuse que l'hystérectomie vaginale. Quelle que soit 
leur nature, les kystes du ligament large se laissent énucléer des 
feuillets du ligament plus ou moins facilement; l'énucléation faite 
on peut, ou bien refermer le ligament, ou bien s'il y a hémorragie 
en nappe dans la profondeur, faire un tamponnement à la gaze 
neutre de la cavité formée par les feuillets péritonéaux. Si le kyste a 
des parois, à ce point adhérents au péritoine, que leur énucléation 
n'est possible qu'au prix de déchirures nombreuses, mieux vaut 
marsupialiser et drainer consécutivement soit par l'abdomen, soit en 
même temps par le vagin. 

Lorsque le kyste est séreux et de petit volume, la simple ponction 
par le vagin amène la guérison. 

De toutes les difficultés opératoires que peuvent présenter les 
kystes du ligament large, je n'en vois aucune qui justifie l'idée mise 
en avant par M. Depage. Qu'il ait rencontré un cas dans lequel 
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rhystérectomie vaginale ait trouvé ses indications bien nettes 
comme opération préalable, soit, mais, je le répète, il n*est pas 
admissible que nous considérions cette manière d agir comme pro- 
cédé de choix. 

M. Depage ne conseille pas rhystérectomie abdomino-vaginale 
pour tous les kystes inclus dans les ligaments larges. Il la réserve 
seulement pour certains kystes proligères qu'il est impossible d enu- 
cléer. 

La marsupialisation avec drainage abdomino-vaginal pour ces 
tumeurs donne de mauvais résultats par suite de la persistance des 
productions papillaires qui tapissent la paroi du kyste. 

Ces productions augmentent de volume; elles continuent à 
sécréter et sont une cause d'affaiblissement pour la malade. 



Digitized by 



Google 



DE CHIRURGIE ^33 



COMMUNICATIONS 



D^ Gallet (Bruxelles). — Le traitement des grands 
traumatismes des membres. 



L'on a dit, avec raison, que Tantiseptie avait rendu plus de services 
en permettant d'appliquer sans crainte la méthode conservatrice 
dans les grands traumatismes des membres, qu'en permettant d'inau- 
gurer la chirurgie brillante de l'ablation des tumeurs et de certains 
viscères. 

En effet, sérieusement appliquée, la méthode de Lister a donné à 
tous les chirurgiens des succès inespérés dans le traitement des 
écrasements des membres avec fracas osseux ; aussi, depuis nombre 
d'années, le principe de la conservation des membres est-il rigoureu- 
sement observé dans la plupart des services hospitaliers. 

A maintes reprises, cette question avait été soulevée et longue- 
ment discutée, mais aujourd'hui l'accord paraissait établi et l'on 
estimait que l'amputation n'avait plus que d'assez rares indications, 
en comparaison des multiples indications d'autrefois. Voilà que la 
discussion semble devoir se rallumer en présence de l'opinion 
défendue par M. Reclus, qui n'admet plus que l'on pratique encore 
une amputation, soit primitive, soit secondaire, en pareil cas. «Plus 
d'amputations traumatiques ! » telle est la formule systématique de 
réminent chirurgien des Hôpitaux de Paris, révolutionnaire à force 
d'être conservatrice (i). 



(1) Congrès français de Chirurgie (1895). Compte-reudu, p. 682 et Revue de 
Chirurgie, n® Ir p. 3. 
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Et c'est parce que nous sommes des fervents de la conservation 
des membres fracassés, c'est parce que nous avons pu constater les 
heureux résultats que nous a valu la rigoureuse application de cette 
méthode, que nous nous élevons contre l'absolu de cette opinion et 
que nous mettons en garde les praticiens contre les excès mêmes de 
la méthode. 

Les observations que nous avons recueillies à Thôpital Saint-Pierre, 
dans le service de M. le docteur V. Dubois, et dans notre service à 
l'hôpital Saint-Jean, nous ont démontré qu'ériger en principe irrévo- 
cable la conservation des membres écrasés, c'est aller au devant des 
plus redoutables accidents. Nous rapporterons brièvement ces 
observations. 



I 



L'accident vient de se produire, le blessé a été tant bien que mal 
étendu sur une civière et on Ta transporté à Thôpital. Tantôt, c'est 
la jambe qui a été écrasée sous un wagon ou sous un chariot, tantôt 
c'est la main ou le bras qui a été pris dans un engrenage. Presque 
toujours, l'on a affaire à un ouvrier dont les membres sont mal- 
propres, recouverts de la crasse qu'y laisse le dur travail quotidien. 
Au moment où le membre a été broyé, des fragments de vêtement, 
des parcelles diverses de gravier, de poussière ou de charbon qui se 
trouvaient sur la route ou contre les rails ont profondément pénétré 
dans les chairs labourées. En général, Thémorragie n'est pas abon- 
dante, soit que les artères aient été tordues, soit que des anévrysmes 
diffus se soient produits et aient finalement, par compression, arrêté 
l'écoulement du sang. Souvent, les tissus sont réduits en bouillie et 
l'os est fracturé en maints endroits. Naturellement, le chirurgien 
porte son attention sur ce traumatisme et, jadis, il ne voyait le salut 
de la victime que dans une amputation immédiate qui lui apparais- 
sait comme la plus légitime des interventions. Il n'est plus aujour- 
d'hui que des chirurgiens qui ne rêvent qu'opérations ou des internes 
désireux à tout prix de faire leurs premières armes qui, en face d'un 
pareil blessé, ne verront que son traumatisme et ne tiendront nul 
compte de son état général, autrement important, autrement grave, 
cependant, que le traumatisme lui-même. 
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Le blessé est en état de shock, et c'est ici le véritable shock trau- 
matique, non point le shock que Ton a si souvent invoqué pour 
expliquer les accidents post-opératoires, mais le shock caractérisé 
par la stupeur profonde, l'hypothermie accentuée, la pauvreté du 
pouls, l'arrêt des échanges. Que chez ce malheureux l'on essaie d'in- 
tervenir, qu'on lui fasse courir les dangers d'une opération qui néces- 
sitera l'anesthésie et, dans l'immense majorité des cas, l'on ne termi- 
nera pas l'amputation, la mort aura mis fin à l'aventure. 

Il faut ajouter à ce danger du shock les sacrifices énormes qu'il 
faudra faii e pour être sûr, au cours de Texérèse, de dépasser la zone, 
non pas probable, mais possible des tissus mutilés (Reclus). 

Ne pas amputer lorsque l'on se trouve en présence d'une pareille 
situation est une pratique suivie, je crois, par la grosse majorité des 
chirurgiens. Verneuil avait déjà énergiquement condamné l'interven- 
tion dès que l'on constate de l'hypothermie. D'autre part, Maeck, 
Frey, Mumford, que citent Rieffel (i), ont démontré par des statis- 
tiques les excellents résultats que donne l'abstention. 

Rejeter l'amputation primitive dans les grands traumatismes des 
membres ne semble donc pas, ainsi que le dit M. Reclus, une doc- 
trine tout à fait nouvelle. Le côté nouveau, original dans le traite- 
ment que préconise M. Reclus et qu'il applique depuis plusieurs 
années, réside non pas dans l'antiseptie rigoureuse, -r- sans anti- 
septie, on n'oserait guère tenter la conservation, — mais dans les 
irrigations à l'eau chaude, 60° à 62° C, et dans l'embaumement du 
membre. On peut attendre ainsi, sans rien craindre, que la nature 
sépare elle-même le mort du vif. 

Tout en considérant sa méthode comme tout à fait nouvelle, 
M. Reclus rappelle l'opinion de Verneuil, de Trélat, de Polaillcm. 
« Ma pratique, dit-il, n'est que l'extension d'un mode de traitement 
que ces auteurs ont déjà défendu pour les traumatismes de la main. 
Verneuil l'a aussi défendu pour les fractures exposées de la cuisse, 
dans ses Mémoires de Chirurgie si pleins d* enseignements (2). Quant à 
Trélat, je crois bien que M. Reclus se trompe en étayant son opinion 
sur celle du célèbre professeur de la Charité. Trélat, au contraire, 
était partisan de l'amputation primitive ; après avoir montré â quel 



ri) Traité de Chirurgie, de Ledentu et Delbet, vol. II, p. 109. 
(2) Mémoires de Chirurgie, vol. II, p. 652. 
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embarras le chirurgien peut se trouver en butte, au moment où il doit 
prendre une décision, il ajoute qu'à son avis l'amputation, dans les 
grands traumatismes des membres, donne les meilleurs résultats 
quand elle est faite rapidement; sur cinq malades amputés primitive- 
ment^ il n'a eu qu'un insuccès. La mort du cinquième malade avait été 
déterminée par le tétanos (i). 

Ces points fixés, il est inutile d'insister sur les opinions de chirur- 
giens qui, bien que très décidés à faire de l'antiseptie, ne se trou- 
vaient pas encore dans des conditions de milieu propres à leur per- 
mettre de la faire rigoureusement et d'en tirer tous les avantages 
possibles. 

Aujourd'hui, nul ne le contestera, l'amputation primitive est con- 
damnée ; c'est à peine si l'on pourrait considérer comme une indica- 
tion de la pratiquer, une hémorragie que l'on ne parviendrait pas à 
maîtriser au milieu de la bouillie des chairs. Kœnig, signale aussi 
comme indication de l'amputation de la cuisse, la déchirure étendue 
du sciatique. Ce sont là des exceptions qui comptent à peine en pré- 
sence d'une contre-indication absolue, qui presque toujours existe et 
devant laquelle tout chirurgien s'incline: le shock. 

Nous sommes d'avis, que dans ces cas, l'anesthésie même, est 
contre indiquée. On pourrait être tenté, afin d'épargner au blessé 
les souffrances d'un pansement toujours long, de lui administrer le 
chloroforme, on résiste difficilement à ses supplications, surtout 
quand il est agité, atteint de ce type de shock, que les anglais ont 
appelé le shock érétique. C'est un tort, la contre-indication est for- 
melle, parce que la syncope cardiaque est pour ainsi dire fatale (2). 

Nous sommes appelés un soir à l'Hôpital S^-Pierre, pour un ouvrier 
du chemin de fer, qui vient d'avoir la jambe droite écrasée sous un 
wagon. Les chairs sont labourées, le tibia est réduit en de nom- 
breuses esquilles, l'hémorragie est peu abondante. Les orteils du 
pied gauche sont morcelles. Nous pratiquons le lavage et le net- 
toyage du trauma à l'aide d'une solution chaude de sublimé à 



rn C/imy tt« de Trélat, l«"vol., page 174. 



Ces laits cliniques sont en contradiction absolue avec l'opinion des expé- 
rimentateurs de laboratoire, qui prétendent que les blessés en général doivent 
parfaitement supporter les opérations qu'on est forcé de leur faire subir : un 
premier shock empêche un douzième shock. (Voir entr'au très Roger. /l»niz/^5 
de Physiologie, 1893. — Page 578.) 
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I pour looo. Nous écartons soigneusement les chairs déchiquetées 
de façon à obtenir une plaie aussi propre que possible. Le pouls est 
très petit. Le malade est agité et se plaint bruyamment. Nous admi- 
nistrons un peu de chloroforme, le malade meurt bientôt avec les 
symptômes d'une syncope cardiaque (pâleur de la face, lèvres 
décolorées, etc.) 

Traiter le shock, traiter la plaie, telles sont les deux indications 
qu'il faudra remplir. 

Nous ne voulons pas insister en ce moment sur le traitement du 
shock. En ces derniers temps, l'on a beaucoup parlé de l'efficacité 
des injections sous-cutanées de sérum artificiel ; je crois que ces 
injections ne seront utiles, et alors très utiles, que dans les cas où les 
symptômes que le blessé présente, sont dus surtout à l'hémorragie. 
S'il y a shock, c'est à dire arrêt des échanges, la mort quoique l'on 
fasse surviendra rapidement si cet arrêt est complet. Mais dans les 
cas où le shock est moins violent, dans ces cas heureux — comme 
dit Jordan — où le mouvement des échanges n'est pas tout à fait 
interrompu, ou lalcool que prend le blessé peut encore le griser, il 
est possible que les injections sous-cutanées et surtout les injections 
intra-veineuses de sérum artificiel, soient bonnes, mais c'est surtout 
aux injections excitantes — à la strychnine par exemple — que l'on 
aura recours. On aura recours aussi à l'alcool et l'on aura soin sur- 
tout de réchauffer le malade. Roger se basant sur le résultat de ses 
expériences, recommande l'action des courants électriques. 

On traitera la plaie avec la plus minutieuse propreté. Le blessé est 
étendu sur la table d'opération, on nettoie tout le membre au savon, 
à l'alcool, à l'éther, on lave la plaie longuement à l'aide d'un jet énergi- 
que de l'irrigateur. Nous nous sommes servis de solutions antisepti- 
queschaudes — sans tenir compte de la température et habituellement 
au sublimé (i). Tous les débris de corps étrangers, tous les caillots 
sont éliminés, les esquilles détachées sont enlevées, l'hémostase est 
faite avec soin . Il faut, pour arriver à déterger une plaie complètement, 
y mettre beaucoup de patience. Nous glissons alors entre les tissus 



(1) Je crois que de grands lavages à la solution de formaline au millième 
seraient très utiles. 
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déchirés des bandelettes de gaze iodoformée, formant tampon, vou- 
lant ainsi qu'aucun clapier ne persiste, qu'en aucun coin le sang ne 
vienne faire caillot. Les chairs sont alors rapprochées, un pansement 
à la gaze est appliqué et la bande qui le maintient exerce une com- 
pression énergique. Sur ce pansement, d'épaisses couches d'ouate 
sont disposées et le membre est immobilisé à l'aide d'atelles et dans 
un chariot de Van Hoeter. Deux jours plus tard, si rien ne survient, 
nous levons le pansement avec les mêmes précautions, les bande- 
lettes iodoformées sont lentement retirées et nous sommes en 
présence d'une plaie qui ne saigne plus. Nous attachons à cette 
hémostase absolue, la plus grande importance. Nous procédons à un 
nouveau lavage, quelques bandelettes iodoformées sont réappliquées 
et un même pansement de Guéri n, généreusement ouaté est serré 
sur le membre. Dès lors, on peut attendre et souvent l'attente ne sera 
pas déçue, le résultat sera excellent. 

II 

Ici, au sujet de la technique du pansement, quelques mots d'expli- 
cation sout nécessaires. Au dernier Congrès de chirurgie de Paris 
(octobre 1895), M. Moulonguet, répondant à M. Reclus, signala un 
cas de traumatisme grave du membre supérieur. Il avait essayé de 
conserver le membre et l'avait pansé d'une façon rigoureusement 
antiseptique. Malgré tout, le blessé mourut dans la quatrième 
semaine après l'accident. « J'eus le vif regret, dit M. Moulonguet, 
d'avoir tenté la conservation de ce membre, et pour être non moins 
affirmatif que M. Reclus, j'affirme que ce malade, plein de vie et de 
force, aurait guéri si j'avais pratiqué chez lui l'amputation supé- 
rieure de l'humérus ou la désarticulation de l'épaule ». Et M. Reclus 
de répondre : « M. Moulonguet n'a pas suivi ma méthode et je 
répudie son observation: Il ne nous dit rien sur la manière dont il 
a désinfecté le membre et, je proscris résolument, en pareil cas, les 
bains antiseptiques prolongés » (i). 

Comme nous ne suivons pas, nous non plus, absolument la même 
technique que M. Reclus, nous tenons à prévenir pareille objection; 



(1) Congrès de chirurgie de Paris, 1895. — Séance du 25 octobre (soir). 
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nous avons obtenu, grâce à la méthode conservatrice, et en suivant 
le procédé que nous avons décrit, des résultats inespérés. Ces cas 
nous, ont convaincu qu'en appliquant une antiseptie rigoureuse, en 
l'appliquant avec patience, on peut — même sans les embaumer — 
conserver utilement des membres qui, de prime abord, paraissent 
condamnés, et cependant nous repoussons toutes les systémalisa- 
tions, parce que les faits que l'on observe les renversent tôt ou tard. 
Quant à ces <c bains antiseptiques prolongés » que condamne 
M. Reclus, alors que M. Moulonguet y avait eu recours, nous 
n'avons pas à les défendre, mais nous ne pouvons nous empêcher de 
rappeler en quels termes enthousiastes on les a défendus dans les cas 
de traumatisme des membres. 

« Depuis la vulgarisation du bain antiseptique prolongé, le pro- 
nostic s'est transformé des plaies contuses souillées, de ces trauma- 
tismes graves par machines industrielles, chez des ouvriers dont les 
mains sont sales au moment de l'accident, de ces larges broiements 
où peau, muscles, tendons, artères et os sont réduits en bouillie. Les 
douleurs s'apaisent, l'inflammation ne s'allume pas ou se limite, si 
elle existe déjà, le foyer se déterge sans hémorragie secondaire et, à 
la chute des eschares, on aperçoit sous des lambeaux sphacélés^ une 
membrane granuleuse, rose et vermeille. Les délabrements sont 
réduits à leur minimum ; la zone mortifiée s'est seule éliminée et la 
zone stupéfiée a repris peu à pen sa vitalité premièj;e. Le bain pro- 
longé est une des conquêtes les plus utiles de la chirurgie contem- 
poraine. » (Reclus et Forgues, Traité de thérapeutique chirurgicale, 
tome I, p. 35). 

III 

Si l'accord s'est établi pour condamner les amputations primi- 
tives, il n'en est pas tout à fait de même au point de vue des ampu- 
tations secondaires. 

L'on a discuté beaucoup la question de terminologie. Quand une 
amputation est-elle primitive, secondaire, intermédiaire? Trélat 
consacre à cette discussion une longue page de ses cliniqifes. Nous 
pensons qu'il est bien inutile d'insister sur pareil sujet. L'amputa- 
tion est primitive quand on tente de la pratiquer immédiatement 
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après Taccident, alors que le blessé est en état de shock, avant 
qu'éclatent des accidents septiques ou de suppuration; elle est 
secondaire à partir du moment où le malade est revenu à lui; le 
pouls s'est relevé, la température atteint, au moins, la normale, les 
phénomènes inflammatoires vont apparaître ou existent depuis plus 
ou moins longtemps. 

Le blessé a échappé aux dangers du shock traumatiqne, si la plaie 
a été abandonnée à elle-même, ou si elle a été mal pansée, que va-t-il 
arriver ? Au bout de vingt-quatre à quarante-huit heures, les symp- 
tômes de la septicémie vont se présenter ; tantôt leur marche sera 
rapide, foudroyante, tantôt Tinfection sera suivie, après des 
semaines et des mois d'une suppuration plus ou moins abondante, 
le plus souvent de la mort du malade, parfois de la réparation des 
pertes considérables qu'a subies le membre et de la guérison. 

Telle était la règle avant la méthode antiseptique et, dès lors, on 
comprend aisément que l'amputation fût considérée comme la 
planche de salut dont il fallait à tout prix et rapidement faire usage. 
M. Reclus rappelle en termes excellents cette sombre série d'indica- 
tions qui apparaissaient au chirurgien d'autrefois pour lui conseiller 
l'exérèse dans les grands écrasements des membres : suppuration 
diffuse, gangrène foudroyante, infection purulente, tétanos. 

Grâce à la technique qu'il préconise, M. Reclus est convaincu que 
l'on n'a plus à oraindre les complications les plus redoutables, les 
septicémies et le tétanos. Il rapporte sept observations. Six fois les 
bénéfices dûs à la conservation, furent plus ou moins considérables. 
Satisfaisants dans deux cas, ils furent brillants dans les quatre 
autres, principalement dans les cas qui font l'objet des observa- 
tions I et 4. La septième observation rapporte l'histoire d'un méca- 
nicien de 19 ans qui avait eu l'avant-bras gauche écrasé; il fut soumis 
au traitement conservateur et mourut de tétanos vingt-quatre jours 
après l'accident. 

IV 

Nous avons observé vingt-trois cas de traumatisme grave, plus ou 
moins étendu, des membres. Huit du membre supérieur, quinze du 
membre inférieur. 
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Sur ces vingt-trois cas, aucune amputation primitive n'a été 
pratiquée. La méthode conservatrice a été appliquée aussi rigou- 
reusement que possible et a donné seize bons résultats. Je citerai, 
entre autres, le cas de Eng..., terrassier, 5o ans, entré à l'hôpital 
St-Pierre, dans le service de M. Dubois, le 7 avril 1890, avec un 
écrasement de la jambe droite. C'était un alcoolique. Il existait de 
nombreuses esquilles au milieu des tissus déchirés, l'articulation 
tibio-tarsienne était largement ouverte. Application du pansement 
antiseptique. Eng... sort le 7 mars 1891, avec une simple ankylose 
tibio- tarsienne. Je citerai encore le cas de Van B..., attaché à la 
ferme des boues ; il est tombé sous sa charrette lourdement chargée, 
sa jambe droite a été complètement écrasée. La plaie était des plus 
sales, de la boue, des fragments de vêtement avaient pénétré dans 
les interstices des muscles lacérés. Conservation du membre après 
sept mois. 

Dans d'autres cas, l'élimination de portions gangrenées des mem- 
bres s'est faite facilement et il a suffi d'un coup de cisailles pour 
régulariser le moignon. C'est surtout à la main que cette méthode 
fournit ses plus bienfaisants résultats. Je crois qu'il est inutile d'in- 
sister sur ce point, il y a longtemps que nous savons combien la 
nature est avare et combien elle est heureuse dans ses procédés de 
réparation. 

Dans ces seize cas, que nous considérons comme bons, il en est 
d'excellents; (le cas Eng..., le cas Van B., le cas d'une femme, 
Jeanne J., qui après avoir eu la main complètement meurtrie dans 
une explosion de cartouches, sortit de l'hôpital n'ayant perdu que 
l'extrémité de l'index) ; il en est d'autres qui ne sont que satisfaisants, 
surtout ceux qui se rapportent à des traumatismes des membres 
inférieurs; il est resté des ankyloses complètes, des adhérences, des 
malléoles recouvertes d'une peau si mince qu'à chaque instant elle 
s'altère. Parfois longtemps après l'accident, une abcès se forme, une 
fistule persiste qui donne issue à de petites esquilles. Et l'on se 
demande, en présence de pareils cas, si le bénéfice que les blessés 
ont retiré de la conservation de ce membre vaut bien toutes les peines 
que l'on s'est données pour le conserver: un long séjour à l'hôpital, 
un continuel danger d'infection, des douleurs souvent très violentes. 
On se rappelle malgré soi, cette opinion manifestée par Farabeuf à 
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Toccasion de la résection tibio-tarsienne : « On marche si bien sur 
un moignon de jambe artistement exécuté et, la plaie d'amputation 
est si vite guérie ! » Les appareils que Ton fabrique aujourd'hui per- 
mettent une marche si facile ! 

S'il n'y avait pas d'autres motifs pour ne pas être systématique- 
ment partisan de la conservation, dans les traumatismes des 
membres, ce motif là ne suffirait-il pas? Et, d'autre part, les indica- 
tions du traitement sont-elles systématiquement les mêmes pour le 
membre supérieur et pour le membre inférieur? Non. On luttera 
énergiquement pour conserver une main, on appliquera à outrance 
le traitement, même au prix de certains dangers, sachant tout le 
bénéfice que l'on doit retirer de la méthode et sachant surtout l'irré- 
parable perte qu'entraînera l'amputation. Mais au membre inférieur, 
ne sera-t-on pas enté — avec raison — d'appliquer des principes 
radicaux? Mais il est des raisons bien plus sérieuses encore qui 
plaident contre la conservation systématique. 

N'y aurait-il — parmi les faits publiés — que le cas de tétanos de 
M. Reclus, que déjà il faudrait se méfier du principe de la conserva- 
tion quand même. 

Il prouve — comme d'autres cas que nous signalerons tantôt — 
que malgré toutes les précautions de propreté, les lavages, les tam- 
ponnements, l'hémostase, les pommades polyantiseptiques, l'infection 
reste possible. Et comment pourrait-il en être autrement? Au moment 
de l'accident, le blessé a souvent été traîné dans la boue de la rue et 
cette boue a souillé profondément la plaie; or, n'est-ce pas là juste- 
ment que l'on trouve le bacille de Nicolaïer et le bacille de la septi- 
cémie ? Si encore on pouvait procéder au nettoyage de cette plaie 
immédiatement, mais il arrive que le premier pansement n'est 
pratiqué que plusieurs heures après l'accident, alors que déjà les 
germes ont eu le temps de se développer. 

Trois fois, sur les vingt trois cas que nous avons observés, ont 
éclaté des accidents de septicémie. La mort est survenue le huitième 
jour dans un cas, (écrasement de la jambe et du genou) nous nous 
étions acharnés à repousser l'amputation. Dans les deux autres cas, 
l'amputation a été pratiquée et la guérison obtenue. Le premier est 
un jeune garçon de 14 ans, Adolphe D. qui entre dans le service le 
22 novembre 1894 ; il a eu la jambe gauche écrasée sous la roue 
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d'un tram électrique, au niveau de l'articulation tibia- tarsienne. 
Application du pansement antiseptique. Le 24, l'hémostase est 
complète, mais la peau du pied est lileuâtre, la température est mon- 
tée à 40<*. Néanmoins le pansement est complètement réappliqué. Le 
lendemain monte de la plaie, cette odeur caractéristique que Ton a 
comparée à Todeur que répand la crevette avancée. Amputation au 
tiers supérieur. Sort guéri le 24 mars 1895. Le second est un ouvrier 
agricole, Guillaume Dek., 34 ans. Il a été pris entre deux chariots, 
il est tombé et la cuisse a été labourée par une roue de l'un des cha- 
riots. Il a été transporté dans le service, le 28 décembre 1894. Frac- 
tures multiples du fémur, plaies étendues, hémorragies abondantes, 
anévr>'smes diffus. Nettoyage et antiseptie de la plaie. On retire de 
la plaie, de nombreux débris de corps étrangers, entre autres de 
l'articulation du genou, un morceau de bois de plusieurs centimètres. 
Lutte pour la conservation du membre jusqu'au 5 janvier. Ce jour-là, 
le malade a du délire, le pied est froid, odeur nauséabonde, la tem- 
pérature est à 380,9. Amputation sous trochantérienne par le pro- 
cédé circulaire. Le malade sort de l'hôpital, marchant bien sur sa 
jambe artificielle, le 22 juin 1895. 

La sérothérapie nous permettra-t-elle de lutter un jour, avec succès 
contre ces redoutables infections! Si nous avions en main une arme 
pareille, nous pourrions nous montrer bien plus opiniâtre dans la 
lutte pour la conservation. Cette arme nous ne la tenons pas encore. 
M. Reclus insiste sur les injections préventives de sérum antitétani- 
que. Ladiscussion qui s'est récemment élevée à la Société de Chirurgie 
de Paris et les observations que nous avons lues ne semblent pas 
nous autoriser à avoir dans ces injections une confiance absolue. 
L'on a rappelé les résultats contradictoires obtenus par ce moyen et 
M. Berger a profité de l'occasion pour signaler la haute valeur de 
l'amputation dans les cas de tétanos, même dans les cas aigus (i). 

Il faut que j'ajoute à mes trois cas de septicémie, un cas de mort 
sous le chloroforme, au moment du premier pansement; un cas de 
mort par embolie (II. antiquaire, 54 ans, écrasement de la jambe par 
le tram, mort sept jours après l'accident, plaie en bon état) ; deux cas 
de pseudarthrose du tibia — ces deux cas ont été traité plus tard 



(1) Société de Chirurgie de Paris, 26 février 1896 
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par la prothèse interne à Taide de plaque d'aluminium, Tun avec 
succès, Tautre qui a dû être amputé (i). 

On le voit, si nous avons de bonnes raisons pour être des fervents 
de la conservation, nous en avons aussi pour ne pas être systéma- 
tique et pour être convaincu qu'en certains cas, il est de bonne 
chirurgie, de savoir se décider rapidement à faire la part du feu. 

On pourrait résumer les considérations que nous avons émises. 

1° Les indications de l'amputation primitive, dans les grands 
traumatismes des membres sont des plus rares. 

2® Le shock traumatique est une contre indication à l'amputation 
et à la chloroformisation. 

3® On traitera le shock. On traitera la plaie en enlevant tous les 
corps étrangers, les esquilles, etc., en faisant une hémostase complète, 
une antiseptie rigoureuse. On conservera ainsi des membres utiles qui 
de prime-abord paraissent perdus. Malgré toutes les précautions 
prises, des accidents d'infection sont possibles, on surveillera donc 
attentivement le malade : état général, température, odeur de la 
plaie. Si des accidents surviennent, on n'hésitera pas à intervenir 
par une amputation secondaire. 

40 La lutte pour la conservation pourra n'être pas aussi prolongée 
dans les traumatismes du membre inférieur que dans les traumatismes 
du membre supérieur. 

5° Au point de vue du pronostic, l'on se rappellera que le traite- 
ment par la conservation ne donne les brillants résultats que l'on est en 
droit d'attendre, qu'après un traitement de longue durée et qu'il 
laisse parfois à sa suite, de petites infirmités telles que raideurs 
articulaires, adhérences, ankyloses, mauvaises cicatrices, etc. 



Lau\yers (Courtrai). — Résection du pylore d'après la 
méthode de Kocher. 



La femme D..., âgée de 64 ans, mère de cinq enfants, souffrait 
depuis un temps fort long de symptômes gastriques; depuis plus de 



(1) Observation recueillie par M. le D^ Hannecart, alors interne du service, 
et qui sera publiée ultérieurement. 
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six semaines, elle rendait tous les aliments qu'elle ingérait. Consti- 
pation opiniâtre. Pas d'hématémèse. Maigreur et faiblesse extrêmes. 
Pouls petit, à loo. Pas de fièvre. 

A Texamen du ventre, je découvris aisément, au-dessus et à droite 
de l'ombilic, une tumeur dure, bosseléç, du volume d'une orange, 
très mobile, surtout dans le sens transversal. 

Le diagnostic « obstruction pylorique » était aisé, mais la laparo- 
tomie exploratrice pouvait seule me renseigner avec certitude sur le 
siège, les connexions, la nature et Topérabilité du néoplasme. 

U opération eut lieu le 4 janvier dernier. Incision de i5 centimètres 
de longueur, parallèle à la ligne blanche, et dont le milieu corres- 
pondait à la partie la plus saillante de la tumeur. 

Le péritoine ouvert, je constatai que la tumeur était insérée sur le 
pylore, et qu'elle faisait une saillie volumineuse dans la cavité de 
l'estomac, mais sans adhérer à la paroi, d'ailleurs normale, du 
viscère. Il n'y avait ni adhérences, ni ganglions engorgés le long de 
la petite ou de la grande courbure. 

Il me fut facile d'amener la partie à réséquer au-devant de la plaie 
abdominale. Je divisai le petit et le grand épiploon, en liant les vais- 
seaux qui donnaient du sang, et en ayant soin de ne pas dépasser les 
limites de l'excision projetée. 

Deux pinces hémostatiques à longs mors furent alors appliquées 
sur le duodénum, l'une à un centimètre du pylore malade, l'autre 
tout près de la tumeur, puis je divisai le duodénum avec les 
ciseaux. 

Comme la tumeur s'avançait fort loin dans la cavité de l'estomac, 
le pincement provisoire de ce viscère fut impraticable. Je dus me bor- 
ner à disposer une compresse avec le plus grand soin, de manière à 
recueillir le contenu stomacal au moment de la section. Cette divi- 
sion fut faite avec le bistouri à un centimètre de l'insertion de la 
tumeur, et les vaisseaux de la tranche gastrique furent pinces et liés, 
à mesure de leur section. 

La tumeur enlevée, j'avais devant moi deux orifices de section : 
celui du duodénum et celui, beancoup plus considérable, de l'esto- 
mac. Je suivis pas à pas la méthode de Kocher et je commençai par 
réunir les deux bords, antérieur postérieur, de l'ouverture stomacale 
au moyen d'un double surjet à la soie. L'estomac fermé, j'abouchai 
l'orifice duodénal à la paroi postérieure de l'estomac. 
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Après m'être assuré que les sutures tenaient bien, et après avoir 
fait une toilette minutieuse des lignes de suture, je remis les parties 
en place, et je fermai le ventre. 

Durée de l'opération : 70 minutes. 

Vers la fin de l'opération, bien que le pouls de la malade n'inspirât 
aucune inquiétude, un de mes assistants pratiqua une injection 
hypodermique de 200 cm. cubes d'eau salée à 60/00. 

Les suites de l'opération furent excellentes. Les lavements nutri- 
tifs étant aussitôt rejetés à cause d'une déchirure complète du péri- 
née, je permis à la malade de prendre, dès le deuxième jour, une 
cuiller de lait peptonisé d'heure en heure. Cette quantité fut doublée 
et triplée les troisième et quatrième jours. 

KéMnion per primam intentionem . 

La malade quitta l'Institut après quatre semaines, digérant bien 
tous les aliments — pain, œufs, pommes de terre, viande, — qu'elle 
ingérait. 

Une remarque en terminant. La malade, épuisée par six semaines 
d'inanition, a supporté, sans présenter de symptômes alarmants de 
collapsus, une des opérations les plus graves de la chirurgie 
moderne. Je crois pouvoir attribuer cet heureux résultat : à l'admi- 
nistration de l'éther ; à la suppression de tout antiseptique pendant 
l'opération ; et surtout à l'emploi de la suture continue qui m'a per- 
mis de terminer en 70 minutes une opération qui dure souvent de 
deux à trois heures. 



De Baisieux (Louvain). — Une observation de cysticerque 
du tissu cellulaire sous-cutané. 



Il existe en pathologie, même en pathologie externe, un certain 
nombre d'affections qui échappent à la précision habituelle de nos 
diagnostics, tant à cause de leur grande rareté que par le caractère 
vague et indécis de leurs symptômes. Le chirurgien ne les reconnaît 
d'ordinaire qu'après coup et leur rencontre est presque toujours une 
surprise. Telle est la petite tumeur du bras dont je rapporte l'obser- 
vation. Je l'enlevai sans être parvenu à en déterminer la nature et 
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c'est au cours de Topération seulement qu'elle m'apparut constituée 
par un cysticerque du tissu cellulaire sous-cutané. Voici le cas : 

Madame D.., âgée de 38 ans, très bien portante d'ailleurs, s'aper- 
çut il y trois mois d'une tuméfaction située à la partie supérieure et 
interne du bras droit, à six centimètres au-dessous du bord libre du 
grand pectoral, exactement sur la ligne des vaisseaux. Cette tuméfac- 
tion n'était pas nettement limitée; elle n'occasionnait aucune douleur, 
mais seulement un peu de gêne et de tension pendant les mouve- 
ments d'élévation du bras. 

Elle grandit lentement, malgré l'usage interne de Tiodure de 
potassium, jusqu'à présenter le volume d'un petit œuf le jour où je 
l'observai pour la première fois. 

A ce moment, la tumeur était allongée dans l'axe du bras, ovoïde, 
sans changement de coloration à la peau. Son contour était mal 
défini et sa mobilité, par rapport aux parties voisines, peu marquée. 
Sa consistance était ferme, un peu élastique, sans fluctuation. Elle 
ne présentait ni augmentation de la température locale, ni sensibilité 
à la pression, mais elle était le siège de quelques douleurs sourdes, 
légères et intermittentes. Les ganglions axillaires n'étaient pas 
engorgés. 

Fixer le diagnostic d'une pareille tumeur me semblait chose assez 
malaisée. Les caractères du début et le siège devaient exclure l'hypo- 
thèse d'une adénite. Je ne m'arrêtai pas à l'idée d'une gomme tuber- 
culeuse ou d'une gomme spécifique à cause du parfait état de la 
santé générale et de l'emploi, resté inefficace, de l'iodure de potas- 
sium. Je ne pouvais croire davantage à l'existence d'un lipome, car 
le néoplasme dont je parle n'en avait ni la mollesse élastique, ni la 
forme lobulée et nettement encapsulée. L'hypothèse d'un sarcome 
semblait plus acceptable, encore était-elle difficile à soutenir en pré- 
sence de l'état stationnaire de la tumeur qui, depuis trois semaines, 
n'avait plus augmenté et tendait plutôt à diminuer. 

Je m'abstins donc de formuler un diagnostic et notre collègue 
M.Lavisé, que la malade avait également consulté, était resté comme 
moi sur une prudente réserve. 

L'opération seule pouvait nous fixer sur la nature de la tumeur et 
calmer les inquiétudes de la malade. Je la pratiquai le 24 décembre 
dernier. 
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La peau étant incisée suivant le grand axe de la tumeur, je tra- 
versai une mince couche de tissu conjonctif lardacé, puis je tombai 
dans une sorte de cavité renfermant une matière opaque, grume- 
leuse, ressemblant assez bien à la matière caséeuse des foyers tuber- 
culeux, mais d'une teinte plus jaune. Je crus un moment avoir 
affaire à une tuberculose du tissu cellulaire, lorsque je vis sortir par 
Tincision une masse transparente et vésiculeuse, de forme ellipsoïde, 
de coloration citrine, que je ne saurais mieux comparer qu à une de 
ces grosses capsules médicamenteuses remplies d'huile de ricin, si 
usitées aujourd'hui en thérapeutique. Cette masse, qui était grosse 
comme la dernière phalange de l'index, mesurait environ i8 milli- 
mètres sur 12. Sa consistance était celle d'une gelée molle. On 
apercevait à sa surface une tache blanche de deux à trois millimètres 
de diamètre qui, portée sous le microscope, fut reconnue comme 
étant une tête de cysticerque vivant. 



Je soumets à la société la préparation microscopique et un dessin 
qui la reproduit fidèlement. Dans ses grandes lignes, la tête de ce 
cysticerque ressemble à celle du tœnia solium ; elle est globuleuse, 
tétragone, avec quatre ventouses très apparentes et un rostre court, 
armé de crochets ; la forme de ces crochets est également la même 
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que celle que l'on observe chez le fœma solium, mais tandis que chez 
celui-ci les crochets sont au nombre de 24 à 32 et disposés sur une 
double rangée, j'en compte 16 tout au plus sur l'exemplaire que je 
vous présente et je les trouve tous sur la même ligne. Après tout, il 
ne sagit peut-être que d'une anomalie ou d'un accident de pré- 
paration. 

Quant à la matière jaunâtre et grumeleuse au sein de laquelle le 
cysticerque se trouvait plongé, elle fut également examinée au 
microscope et reconnue pour de la graisse sous-cutanée ayant subi 
un travail de dégénérescence. 

Ce cysticerque était probablement unique chez mon opérée : du 
moins n'accuse t-elle aucun symptôme autorisant à penser qu'il en 
existe encore dans d'autres organes. L'état des voies digestives et 
l'examen répété des selles n'ont rien révélé non plus qui puisse faire 
croire à l'existence d'un ténia dans l'intestin. 

A peine est-il besoin d'ajouter que les suites de ma petite opération 
ont été d'une parfaite simplicité. 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



^able des anatièire» 



DU 3« VOLUME (1895) 



Tsiget. 

Statuts de la Société 3 

Liste des membres 7 et 30 

Echanges * II 

Séance annuelle du 30 mars 1895 13 

Compte-remlu des travaux de la Société pendant Tannée 1894, par les 

docteurs Dopage et J. Vcrhoogcn 15 

D' De Keersmaecker : Du diagnostic et du traitement de la i)rostatite 

chronique 19 

D»" Marin : Appendicite à rechute. Opération. Ouverture du cœcum. 

Guérison 26 

Séance du 27 avril IS9d 

D' Thiriar : Névrôme du nerf médian traité par l'écrasement. Gué- 
rison 32 

D'Verneuil ; Kystes de l'épididyme et du cordon 33 

D' Depage : Fistule anale entretenue pendant trente- trois ans par la 

présence d'un fragment osseux dans les tissus 39 

Séance extraordinaire du Z juin lS9ô à Louvain 41 

Traitement des hernies étranglées. Rapport de M. Willems .... 43 

Discussion : D** Debaisieux 51 

D' Verhoogen . • 75 

D'Rochet ' 77 

D' Blondez 86 

D' Desguin 89 

D' Depage 89 

D' Moreau • 91 

D' Deschamps 99 

D'Decock 99 

D'Lorthioir 100 

D'Lavisé 100 

D'Gallet 101 

D' Debersaques : De la hernie crurale 103 



Digitized by 



Google 



II ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE 

Pag». 

D^ Debaisieux : Un cas de fistule traumatique du rein guérie par 
l'excision intra-parenchymateusc du trajet et par la suture .... 115 

D' Dandois : Hématuries tardives à la suite d'une blessure du rein . . 119 

D' Desguin : N(»uveau procédé d'attaque de larticulation tibro-tar- 
sienne, applicable à l'astragalectomie, à l'arthrodèse, ainsi qu'aux 
résections diverses ostéo-plastiques ou pathologiques 121 

D'* Rocliet: Obstruction complète du pylore par une tumeur. Gastro- 
entérostomie latérale avec le bouton de Murphy. Guérison .... 126 

D^ Vonneman : Un cas d'auto-inoculation de carcinome mélanique de 
la paupière 130 

D»" Alb. Lambotte (Anvers) : Perforations multiples du rectum et de l'S 
iliaque par empalement. Laparotomie. Guérison 132 

D^ Dandois : Calcul de la vessie enkysté 134 

Séance du 27 juillet IS9^ 139 

D»' Thiriar : Note sur le traitement de l'étranglement herniaire et la 
cure radicale des hernies 141 

D' Depage : Quatre cas d'extirpation du pharynx 166 

D*" Crickx : Contribution à l'étude do l'obstruction intestinale chro- 
nique. Un cas de sclérose sous muqueuse 178 

D*" Troisfontaines : Anévrisme traumatique de l'artère crurale, guéri 
par la compression élastique 184 

D** Troisfontaines : Hydronéphrose • par obstruction calculeuse de 
l'uretère. Néphrectomie transpéri tonéale 186 

D' Depago : Quelques cas intéressants d'hystérectomie , . 189 

Séance du 28 septembre 1895 195 

D^ Moreau : Note relative au travail de M. Thiriar sur le traitement de 
la hernie 197 

D^ Lebrun : Note à propos de quelques observations d'arthrectomie 
précoce dans la tuberculose de la hanche et du genou 201 

D^ Van Hassel : Omphalectomie totale • . . . . 211 

D'» Van Duyse et de Bersaques : Tumeur sacrç-coccygienne congéni- 
tale avec vésicule oculaire rudimontaire 214 

Séance du 25 octobre 1895 225 

D*" Thiriar : Etranglement herniaire et cure radicale. Réponse à 
M. Moreau - 227 

D' Thiriar : Varicocôle survenu k la suite d'une cure radicale de 
hernie inguinale 232 

D' Lebrun : De î'arthrectomie précoce dans la tuberculose delà hanche 
et du genou (suite) 233 

D' Charon: Hypertrophie delà rate chez une enfant de 11 ans. Splénec- 
tomie. Mort le 8® jour 235 

D' Dandois : Volumineux kyste dermoïdc de Tovairechez uneenfantde 
sept ans 244 



Digitized by 



Google 



DE CHIRURGIE III 

Pagci. 
D' Lorthioir : Hémalocôle volumineuse, suite de traumatisme. Abla- 
tion. Guôrison , *. 245 

D*" Depage : De la résection du rectum par la voie vaginale .... 240 
D^ Cordemans : Un cas de fibrome du nerf médian à la paume de la 

main 249 

D'' Lebrun : Pied bot varus-équin congénital double chez une jeune 

flUe de 2S ans. Tarsoctomie postérieure et tarsoplasie. Guérison . . 253 

D»" Lambotte (Bruxelles) : Traumatisme rachidien ethyperpyrexie. . 256 

Séance du 30 )wvembre 1895 2(37 

D*" Moreau : Note relative à la seconde communication dô M. Thiriar, 

sur le traitement de la liornio 269 

D*" Dejardin : Sur un cas d'étranglement lierniaire 278 

D*" Depage ; A propos do la splénectomie pratiquée par M. Cliaron sur 

un enfant de 11 ans 281 

D' Lavisé : A propos de la communication de M. Depage sur l'extirpa- 
tion du rectum par le vagin 287 

D' Lambotte (Bruxelles) : Traumatisme rachidien et hyperpyrexio 

(suite) 289 

D^ Debaisieux : Un cas d'infection purulente traité par le sérum anli- 

streptococcique et suivi de guérison 296 

D^ Lebesgue : Un nouveau procédé do résection intestinale .... 302 
D*" Dewandre : Fracture du crâne. Luxation dorsale du racliis; pneu- 
monie double. Guérison 307 

D*" Depage : De l'ablation de la base de la langue par la voie sous- 
hyoïdienne 310 

D' Lauwers : Quelques observations de chirurgie rénale 313 

D*" Puttemans : Un cas de sacro-coxalgie 327 

D^ Van Hassel : Hernie ombilicale 330 

D"^ Snycrs : Fracture du cartilage semi-lunaire du genou. Extirpation. 

Guérison 331 

D*" Verhoef : Perforation rétro-péritonéale du colon par arme tran- 
chante 337 

D"" Dejardin : Traitement de la pneumonie chez les opérés 340 

D' Dejardin : Enchondrôme du tubercule de Chassaignac 342 

iSéance du 2S décembre 1895 347 

D*" Depage : A propos de la cure radicale de la hernie 349 

D^ Dewandre : A propos du traitement de la septicémie par le sérum 

anti-streptococcique 356 

D"^ Lambotte (Bruxelles) : C.oloplose et double invagination. Iléo-cœ- 

copexie. Colopexio totale, (iuérison 359 

D"" Trélrop : l'n procédé général de stérilisation à froid des fils à liga- 
turas 376 

Séance dit 2T) janvier ISOô 385 



Digitized by 



Google 



IV ANNALES DE LA SOCIETE BELGE DE CHIRURGIE 

Page». 

D' Verneiiil : Cure radicale de la hernie 387 

D»" Gallel : Du traitement de la sepUcéraie 390 

D»" Desguin : Résection intestinale pour hernie crurale étranglée. 

Murphy anastomose. Guérison 392 

D^ Longer : Absence totale du vagin. Hématométrie. Création d'un 

vagin artificiel. Guérison 396 

D"" Charon : Opération d'Ogston pour talus valgus, pied creux, chez 

un enfant de 10 ans 398 

D' Depage : Traitement des kystes du ligament large 401 

D*" Hendrix : Tumeur blanche du genou. Arthrectomie. Injection 

d'émulsion iodoformée 405 

D»" Lorthioir : Estrophio de la vessie 407 

D'* Hendrix : Corps étranger métallique extrait do la main 408 

D' Marie Derscheid : A propos du traitement manuel de quelques 

déviations osseuses 409 

Séance du 29 fevrm- 1896 417 

D^ Cordemans : Corps étranger extrait de l'index 419 

D' Hendrix : Torticolis invétéré. Résection du muscle sterno cleido 

mastoïdien 422 

D*" Charon : Double craniectomie pour microcéphalie chez une enfant 

de 3 ans ..,...., 424 

D»* Jacobs : Du traitement des kystes du ligament large 431 

D»" Gallet : Le traitement des grands traumatismes des membres . . 433 

D"^ Lauwcrs : Résection du pylore d'après la méthode de Rocher . . 444 
D' Debaisieux : Une observation de cysticerque du tissu cellulaire 

sous-cutané 446 



Digitized by 



Google 



Table des auteur» 



Faeei. 

MM. 

Blondez 86 

Charon 235-2 JO- 283-330-398-406-407-409-424-430 

CORDKMANS 249-419 

Crickx 178-389 

Dandois 119-134-242-244-390-405-430 

Debaisieux 51-115-296-430-446 

De Bersaques 103-214 

Decock 99 

Dejardin 278-340-342 

De Keersmaecker 19 

Depage . 15-39-89-100-101-166-189-240-241-242-246-281-286-287-288-310-330-349 

375-382-389-401-407-423-432 

Derscheid 409 

Deschamps 99 

Desguin 89-121-288-392 

Dewandre 307-356 

Gallet 101-193-375-390-408-433 

Hendrix 241-285-405-406-408-422 

Jacobs 193-194-431 

Lambotte (Bruxelles) 240-242-256-286-289-358-359 

Lambotte (Anvers) 132 

Lauwers 313-444 

Lavisé • 100-191-287-330-388-389 

Lebesgue • 302 

Lebrun 201-233-253 

Lenger 396 

LoRTiiioiR 100-245-407-409 

Marin 26 

MoREAU 91-100-197-260 

PUTTEMANS 327 

RocHET 77-126 



Digitized by 



Google 



VI ANNALES DE LA SOCIÉTÉ BELGE DE CHIRURGIE 

Paget. 

Snyers 331 

Thiriar 32-111-227 232-252 

Tournât 389 

Trétrop 376 

Troisfontainks 184-186 

Van Duysk 214 

Van Hassel 211 

Venneman 130 

Verhoek 337 

Verhoogen 15-75-101-120 

Vernkuil 33-387-406 

WllXKMS 43 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



V^^'^f. 



LIBRAIRIE H. LAMERTIN 
20, Rue du Marché-au-Bois, à Bruxelles. 

VIENT DE PARAITRE : 

LA TUBERCULOSE DES OS 

et des Articulations 

r^AR LE DOOTEXJR "P. O A. S S E 
MédAein-Directenr do THÔpiUl Maritime de Middelkerke 
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Le livre que nous présentons au public médical est un exposé 
de rhistoire actuelle de la Tuberculose. 

L'auteur passe en revue Tanatomie, la physiologie des Tuber- 
cules et leur évolution dans les différents tissus, spécialement dans 
les os et les articulations. L'Etiologie, le diagnostic différentiel et le 
traitement des lésions tuberculeuses sont exposés d'une façon 
absolument remarquable. 

Ce livre, oeuvre d'un clinicien consommé, restera pendant 
longtemps le guide de qui voudra étudier la question de la Tuber- 
culose. 

Nous reproduisons ci-après, le remarquable article bibliogra- 
phique, que M. le Docteur Dejace consacre à cet ouvrage, dans 
le Scalpel, du xx Août 1895. 

L'Editeur. 
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Venant même après les ouvrages consacrés à cette question 
par Volkmann, Krause, Lannelongue, Arloing, le livre du D' Cassb 
sur la tuberculose des os et des articulations est destiné à prendre 
le rang le plus honorable dans la bibliographie spéciale de la 
tuberculose. 

Dans le milieu si propice à l'étude de la tuberculose constitué 
par rhôpital maiitime Roger de Grimberghe, à Middelkerke, Fauteur 
a pu observer, d'une façon continue, l'évolution des lésions patholo- 
giques tuberculeuses, et Ton sent que le livre du D' Casse est un 
livre vécu. 

M. le D' Casse a parcouru dans les pages qu'il, consacre à la 
tuberculose, toutes les questions relatives à Tintroduction des baciles 
dans l'organisme, relatives au terrain de culture et aux associations 
microbiennes. Les tuberculoses locales, les lésions épiphysaires et 
diaphysaires, les arthrites, les caries et leurs modalités diverses, les 
périostites, les adénites sont présentées au lecteur avec leurs carac- 
tères et leurs formes nombreuses. Ce qui rendra aux yeux des 
praticiens ce livre éminemment utile, c'est son côté pratique. L'auteur 
est un convaincu de la guérison des tuberculoses locales, mais il 
insiste sur l'absolue nécessité de se servir, dans la poursuite de la 
guérison, de tous les moyens que nous fournissent la thérapeutique 
et l'hygiène. 

Il indique le retentissement fatal des suppurations locales sur les 
lésions viscérales, le danger des métastases. 

A côté de sa conviction sur la cure possible de la tuberculose 
locale, M. le D' Casse montre l'écueil des guérisons apparantes : Il 
ne veut déclarer un malade guéri qu'après bien des années, parce 
que la tuberculose imprime à l'organisme une tare telle qu'il lui est 
fort difficile de s'en relever complètement. 

Les chapitres consacrés à la thérapeutique sont une revue 
complète de toutes les médications dirigées contre la tuberculose. 
L'auteur, si bien placé pour observer T influence du climat maritime, 
se montre un partisan des ressources curatives de l'air marin, mais 
à condition que la cure soit longuement continuée. C'est avec un 
vif intérêt que le lecteur parcourera les pages de ce livre bien 
étudié et bien écrit. Il y trouvera, certes, matière utile et conseils 
judicieux. 
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